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Sammendrag  
Studien omhandler språkutvikling og otitis media. Bakgrunnen for oppgaven var ideer 
omkring sammenhengen mellom otitis media med effusjon og utviklingen av 
breddevokabular, dybdevokabular og språklyder. Forskningsresultater på dette området 
viser til at barn med otitis media med effusjon skårer lavere enn barn uten (Majerus, 
Amand, Bonvier, Demanez & van der Linden 2005, Nittrouer & Burton 2005, Yont, 
Snow & Vernon-Feagans 2003, Miccio, Gallagher, Grossman, Yont, Vernon-Feagans 
2001, Kinding & Richards 2000, Klausen, Møller, Holmefjord, Reisæther & 
Asbjørnsen 2000, Paradise, Dollaghan, Campbell, Feldman, Bernard, Colborn, 
Rockette, Janosu, Pitcairn, Sabo, Kurs-Lasky & Smith 2000, Waber & Strand 2000, 
Roberts 1997).  
En underliggende hypotese for undersøkelsen var derfor at otitis media med effusjon, 
ville kunne påvirke utviklingen av breddevokabular, dybdevokabular og språklyder. Med 
utgangspunkt i dette ble følgende problemstillinger formulert: 
I hvilken grad er det forskjell på utviklingen av breddevokabular hos barn med og 
uten otitis media med effusjon? 
I hvilken grad er det forskjell på utviklingen av dybdevokabular hos barn med og 
uten otitis media med effusjon? 
I hvilken grad er det forskjell på utviklingen av språklyder hos barn med og uten 
otitis media med effusjon? 
Studien har en kvantitativ tilnærming og et kausal-komparativt design med 
kontrollvariabler. Utvalget bestod av 26 barn født i 2001. Barna var fordelt på to 
grupper, med 13 barn i hver gruppe. Utvalget i eksperimentgruppen bestod av barn som 
hadde, eller hadde hatt, ventilasjonsrør som følge av otitis media med effusjon. 
Kontrollgruppen ble valgt ved å matche mors utdanning, alder og kjønn med 
eksperimentgruppen. Barna ble individuelt testet med British Picture Vocabulary Scale 
(BPVS) (Dunn, Dunn, Whetton & Burley 1997), Norsk fonemtest (Tingleff & Tingleff 
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2002) og to deltester (ordforståelse og brikkemønster) fra Wechsler Preschool and 
Primary Scale of Intelligence – Revised (WPPSI-R) (Wechsler 2004). Oppgaven 
bygger i tillegg på kunnskap om, og tidligere forskning på otitis media med effusjon og 
utvikling av breddevokabular, dybdevokabular og språklyder. 
Studiens resultater viste en ikke-signifikant forskjell mellom barn med og uten otitis 
media med effusjon på utviklingen av breddevokabular, dybdevokabular og språklyder. 
Dette samsvarer med tidligere forskning på feltet (Butler, van der Linden MacMillan & 
van der Wouden 2003, Roberts, Burchinal og Clarke-Klein 1995). De ikke-signifikante 
resultatene fra studien samsvarer også med resultatene fra to meta-analyser av Casby 
(2001) og Roberts, Rosenfeld og Zeisel (2004). 
Ingen av de overnevnte resultatene ble endret når det ble kontrollert for non-verbal 
intelligens.  
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1. Innledning 
1.1 Bakgrunn 
Otitis media (OM) er en av de vanligste sykdommene blant barn (Paradise, Rocketter, 
Colborn, Bernard, Smith, Kurs-Lasky & Janosky 1997). Stach (1998) anslår at mellom 
76 og 95 % av alle barn har en episode med en eller annen form for otitis media før de 
er 6 år. I følge Asbjørnsen (2003) er det relativt godt dokumentert at hyppige og/eller 
vedvarende otitis media kan medføre forbigående hørselsnedsettelse og forårsake 
midlertidig forsinkelse av språkutviklingen.  
Det er forsket mye på språkutvikling og otitis media. Enkelte undersøkelser har vist at 
otitis media har påvirkning på ulike sider ved språkutviklingen, avhengig av hvilken alder 
barna er når undersøkelsene er tatt (Majerus m.fl. 2005, Nittrouer & Burton 2005, Yont 
m.fl. 2003, Miccio m.fl. 2001, Kinding & Richards 2000, Klausen m.fl. 2000, Paradise 
m.fl. 2000, Waber & Strand 2000, Roberts 1997), mens andre mener at otitis media vil 
bli kompensert for i barnets utvikling, og derfor ikke gi noen negativ effekt på 
språkutviklingen (Butler m.fl. 2003, Roberts m.fl.1995). Det finnes også en del 
undersøkelser som ikke finner konkrete sammenhenger den ene eller andre veien, når 
det gjelder otitis media og språkutvikling (Roberts, Hunter, Gravel, Rosenfeld, Berman, 
Haggard, Hall, Lannon, Moore, Vernon-Feagans & Wallace 2004, Sonnenschein & 
Cascella 2004, Shriberg, Friel-Patti, Flipsen & Brown 2000).  
Temaet er interessant både fra et klinisk og et teoretisk perspektiv. I et klinisk 
perspektiv blir gjerne otitis media regnet som en negativ påvirkningsfaktor i forhold til 
barns språkutvikling (Casby 2001). Dette på tross av at tidligere forskning ikke enes om 
at en slik sammenheng er tilstede. Temaet kan også være interessant fra et teoretisk 
perspektiv, fordi det kan si noe om betydningen et midlertidig hørselstap kan ha for 
tilegnelsen av språkferdigheter. 
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1.2 Formål 
Formålet med denne masteroppgaven er å belyse om det faktisk er en språklig forskjell 
hos femåringer med otitis media med effusjon, i forhold til femåringer uten.  Nærmere 
bestemt i hvilken grad otitis media kan påvirke utviklingen av breddevokabular, 
dybdevokabular og språklyder. Undersøkelsens resultater vil bli diskutert i lys av 
tidligere forskning, hovedsakelig basert på to meta-analyser om otitis media og 
språkutvikling. Resultatene fra denne undersøkelsen vil uansett kun gjelde for et lite 
antall barn, og det blir derfor viktig å støtte funnene fra undersøkelsen på tidligere 
forskning på feltet.  
1.3 Prosjektrapportens struktur 
I kapittel 2 presenteres teori og empiri om temaer i undersøkelsen. Først blir det 
redegjort for otitis media, deretter gjennomgås deler av språkutviklingen. Empirien 
presenteres i hovedsak på bakgrunn av to meta-analyser. Problemstillingene presenteres 
mot slutten av kapittel 2, på bakgrunn av den foregående framstillingen av teori og 
empiri.  
I kapittel 3 blir det redegjort for den metodiske tilnærmingen til prosjektets 
problemstillinger og design. Deretter beskrives utvalget med påfølgende 
operasjonaliseringer av begrepene. Avslutningsvis beskrives ulike validitetskrav før 
etiske betraktninger blir kommentert.  
I kapittel 4 presenteres undersøkelsens resultater. Først blir de deskriptive dataene 
presentert før det redegjøres for korrelasjon mellom testvariablene. Avslutningsvis blir 
de analytiske resultatene presentert.  
I kapittel 5 drøftes undersøkelsens resultater. Først diskuteres resultatene i forhold til 
tidligere presentert teori og empiri. Deretter drøftes resultatene grundig i lys av ulike 
validitetskriterier. Avslutningsvis oppsummeres resultatene, og videre 
utviklingsperspektiv kommenteres.  
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2. Begrepsavklaringer, teori og empiri 
Kapittelet omhandler teori og empiri som danner bakgrunn for prosjektet. I dette 
kapittelet avklares viktige begreper og definisjoner fortløpende i teksten. Først 
presenteres teori knyttet til otitis media med effusjon (OME) og hørsel. Deretter 
behandles oppbygningen av språk kort, på bakgrunn av Bloom og Laheys (1978) 
språkmodell. Så blir det gjort rede for språkutvikling, ved først å se på den førspråklige 
utviklingen, før semantisk og fonologisk utvikling blir forklart. En kort beskrivelse av 
kjønnsforskjeller og miljøpåvirkning i forhold til språkutvikling beskrives, før en 
oversikt over tidligere forskning, først og fremst knyttet til to meta-analyser blir 
presentert. Mot slutten av kapittelet presenteres problemstillingene på bakgrunn av den 
tidligere framstillingen av teori og empiri. 
2.1 Otitis media med effusjon 
Otitis media (OM) kan forklares som en betennelse i mellomøret (Stach 1998).  
Hvordan en slik betennelse oppstår, og forløper, kan ha store variasjoner fra barn til 
barn, avhengig av hvilken type otitis media det er snakk om. Derfor har Stach (1998) 
utarbeidet en klassifisering av otitis media med undergrupper, avhengig av type og 
varighet. En av typene betegnes som otitis media med effusjon (OME). Det er denne 
formen for mellomørebetennelse som undersøkelsen tar utgangspunkt i. Otitis media 
med effusjon vil si en mellomørebetennelse med påfølgende væskeansamling i 
mellomøret (ibid.).   
Mellomøret (middle ear) er et hulrom fylt med luft og er lokalisert ved tinningbenet i 
skallen (ibid). Mellomøret begynner ved trommehinnen (eardrum), en hinne som skiller 
ytter (outer) - og mellomøret (middle ear) (Lindholm 1994).  
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(www.health.state.ny.us/nysdoh/antibiotic/ear.gif, 25.10.07) 
Den fremste delen av mellomøret har forbindelse med den øverste delen av svelget via 
øretrompeten (eustachian tube). Det er først og fremst problemer med øretrompeten 
som gir otitis media med effusjon.  Øretrompeten er normalt en lukket passasje som lar 
trykket stabilisere seg (utlignes) mellom mellomøret og luften utenfor. Noen ganger 
kan ikke trompeten åpne seg, for eksempel på grunn av en infeksjon i de øvre luftveier. 
En slik infeksjon kan skape hevelse i området rundt øretrompeten. Dersom dette skjer 
vil oksygenet som er lukket i mellomøret bli absorbert av membranen som sitter i øret. 
Det fører til et vakuum i hulrommet, og resulterer i et undertrykk i mellomøret. Det 
igjen fører til en infeksjon i membranen i øreveggene. Dersom infeksjonen får skride 
fram, begynner væske å passere gjennom membranen inn i mellomøret. Så lenge 
mellomøret da er et hulrom uten mulighet for væsken å passere, vil dette kunne føre til 
et forbigående hørselstap (Stach 1998).  
Typen av væske kan variere både i konsistens og volum fra en dag til en annen (Stach 
1998). Hvordan otitis media med effusjon skal behandles er omdiskutert. Enkelte leger 
velger å behandle otitis media med effusjon med antibiotika, mens andre mener at det 
beste er å bruke nesespray og la det gå over av seg selv. I følge Daly (1997) vil en otitis 
media med effusjon gå over av seg selv i 60 til 70 % av tilfellene, uavhengig av om den 
blir behandlet med antibiotika eller ikke. Ut i fra dette har leger blitt mer restriktive når 
det gjelder å skrive ut antibiotika til behandling av otitis media med effusjon. I tillegg 
Figur 1. Ørets oppbygning 
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har det vist seg at en otitis media med effusjon ikke alltid er bakteriell, men at OME 
også kan være forårsaket av et virus, eller at væsken opptrer fordi øretrompeten er tett.  
Antibiotika vil ikke fungere som behandling dersom de sistnevnte formene for otitis 
media har forårsaket væske i mellomøret. Dersom væsken i mellomøret er vedvarende 
vil et ventilasjonsrør kunne opereres inn i trommehinna (Stach 1998). Vanlig praksis 
for når ventilasjonsrør settes inn er som regel ved 3-5 tilfeller av otitis media med 
effusjon. 
Ved en slik operasjon stikkes en nål gjennom trommehinna for å fjerne væsken. 
Deretter plasseres et ventilasjonsrør gjennom åpningen for å fungere i øretrompetens 
sted (se Figur 1), slik at trykket i mellomøret blir utliknet (Stach 1998). Et 
ventilasjonsrør er utformet som en liten trådsnelle, som er ca. 2 millimeter i diameter, 
eller som et veldig lite rør på ca. 1 centimeter. Hva slags type ventilasjonsrør som 
opereres inn, har ingen betydning for virkningen av ventilasjonsrøret. Det som innvirker 
på hvilken form av ventilasjonsrør som benyttes, er hvordan trommehinnen ser ut, og 
hva som er lettest å plassere. Selv om et barn får operert inn ventilasjonsrør, kan det 
likevel oppstå komplikasjoner, selv om det er av mer sjelden art (ibid.). Et av 
problemene som kan oppstå er for eksempel at øret kan renne, eller at ventilasjonsrøret 
blir tett. Uavhengig om det oppstår problemer eller ikke, faller normalt 
ventilasjonsrøret ut etter 6-18 måneder. For mange barn vil det da være nødvendig å 
gjenta operasjonen, dersom væskeansamlingen i øret vender tilbake.   
Problemer med øretrompeten, og dermed væske i mellomøret, er forholdsvis vanlig 
blant små barn. En av grunnene til at små barn er spesielt utsatt for otitis media med 
effusjon, kan være at øretrompeten er kortere, og mer horisontal, og derfor mer 
mottakelig for infeksjoner, ofte som en følge av at barn oppholder seg store deler av 
dagen i barnehage (Stach 1998). 
2.1.1 Hørselstap forårsaket av otitis media med effusjon 
Væskeansamlingen som følger med en otitis media med effusjon, kan gi varierende 
hørselsinntrykk. I følge Stach (1998) er otitis media med effusjon den vanligste årsaken 
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til forbigående hørselstap hos barn. Hørselstap kan klassifiseres i mange undergrupper. 
Et hørselstap i forbindelse med otitis media med effusjon er av mekanisk art. Et 
mekanisk hørselstap kan skyldes mekanisk-konduktive forhold. Det vil si at lydbølgene 
blir forhindret i å nå frem til sanseorganet i det indre øret. Årsakene til et slikt 
hørselstap kan være sykdommer som gir stadige væskedannelser i mellomøret, som 
otitis media med effusjon. Andre årsaker til mekaniske hørselstap kan være defekter i 
det ytre- eller mellomøret, eller sykdommer som ødelegger ørebenskjeden (hammeren, 
ambolten og stigbøylen) (ibid.). Hos personer med et mekanisk hørselstap er 
sanseorganene i det indre øret inntakt og klare til å omdanne lydbølger til 
hørselsinntrykk, dersom lydstimuleringen når frem og er sterk nok (Grønlie 1995).  
Hos barn med otitis betyr et mekanisk hørselstap at det er forbigående, da det er væsken 
i mellomøret som fungerer som en hindring for at lydbølgene kan nå fram til 
sanseorganene i det indre øret. Når væskedannelsen blir borte, vil hørselen igjen 
fungere (Stach 1998). Små barn har ofte mange mellomørebetennelser hvor periodiske 
hørselstap blir en typisk tilstand. Det har også vært antatt at en varierende hørsel som 
otitis media med effusjon kan forårsake, vil skape større problemer for et barn fordi de 
ikke har et bestemt lydbilde å forholde seg til, og klarer derfor ikke å kompensere for 
hørselstapet fordi det opptrer ukonsekvent (ibid).  
Hvordan hørselstapet opptrer, vil som tidligere nevnt, være avhengig av hvor mye væske 
det er i mellomøret, hvilken type væske det er snakk om, og hvordan det påvirker 
trommehinna og øreben-kjeden (Stach 1998). Hørselstapene som følge av otitis media 
med effusjon blir ofte karakterisert som varierende, midlertidige og mild til moderate i 
styrke (Roberts m.fl. 2004, Gravel & Wallace 1998, Stach 1998, Gravel & Nozza 
1997). Et mildt hørselstap har en styrke på mellom 25 til 40 dB. Desibel er det samme 
som lydstyrkenivå. Et slikt hørselstap kan forklares som å ha vanskeligheter med å høre 
svak tale på litt avstand. Ved et moderat hørselstap ligger styrken på mellom 40 til 55 
desibel. Et hørselstap av moderat styrke gjør det vanskelig å høre alt annet enn det som 
blir sagt i en samtale i umiddelbar nærhet (Stach 1998). I tillegg fører et mekanisk 
hørselstap til at lyden kan bli dempet (ibid.). Den dempede lyden kan ofte oppleves som 
 15 
en ”dott”-følelse. Det er viktig å huske på at størrelsen på et mekanisk hørselstap kan 
oppleves svært forkjellig fra person til person. Stach (1998:107) forklarer det slik:  
“(…)mild is in the ear of the listener.” 
Med andre ord kan et hørselstap som oppfattes som mildt for en person, oppleves som 
et stort kommunikasjonsproblem for en annen person med samme styrke på 
hørselstapet (ibid.). Dette gjelder da også for barn med mekanisk hørselstap som følge 
av otitis media med effusjon.  
Dersom et barn får et mekanisk hørselstap, kan dette føre til at enkelte språklyder vil 
kunne være vanskeligere å skille mellom og/eller høre. Skaug (1997) har utformet en 
oversikt over ulike språklyder (se figur 2). Ut i fra denne oversikten kan man lese av 
hvilke språklyder som kan bli påvirket dersom barnet har et mekanisk hørselstap.  
2.1.2 Oppfattelse av språklyder ved mekanisk hørselstap. 
Alle lyder kan plasseres i et audiogram. Et audiogram er et koordinatsystem som viser 
sammenhengen mellom lydstyrkenivå angitt som desibel (dB) og frekvensen angitt som 
Hertz (Hz) (Stach 1998).  Hvilke lyder som påvirkes ved otitis media med effusjon, kan 
være vanskelig å generalisere, da et hørselstap som følge av væske i mellomøret er, som 
tidligere nevnt, alt annet enn konstant. Likevel er det noen hovedtrekk som bør nevnes 
når det gjelder hvilke språklyder som kan påvirkes av otitis media med effusjon.  
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Figur 2. ”Talebananen” (Skaug 1997: 24) 
De enkelte språklydene kan defineres akustisk innenfor et begrenset område. Normal 
tale ligger i frekvensområdet 500Hz - 4000Hz og har en styrke på 40dB - 50dB på en 
meters hold. I følge Stach (1998) gir hørselstap i dette området konsekvenser for 
utvikling av taleoppfattelse og produksjon. En undersøkelse utført av Shriberg m.fl. 
(2000) viste at risikoen for forsinkelse i språkutviklingen ved treårsalder, var på 2 %. 
Dette gjaldt barn som hadde et hørselstap på mindre enn 20 desibel i forhold til 
normalhørsel, ved 12-18 måneder. For barn med et hørselstap større enn 20 desibel, 
ved 12-18 måneder, var derimot sjansen for å få forsinkelser i språkutviklingen på 33 
%.  Som nevnt overfor kan et hørselstap som følge av otitis media med effusjon føre til 
vanskeligheter med å oppfatte enkelte språklyder. Et mildt mekanisk hørselstap kan ha 
påvirkning for språklydene: /z/, /m/, /b/, /v/, /d/, /p/, /k/, /t/, /f/, /?/, /?/. Et moderat 
mekanisk hørselstap kan i tillegg til overnevnte språklyder ha innvirkning på 
oppfattelsen av språklydene: /y, /i/, /e/, /u/, /u /, /?/, /?/, /r/, /g/, /j/, /n/, /ð/, /l/, /y/, /i/, /s/, 
/?/ (Stach 1998, Skaug 1997). Ut i fra dette kan man se at språklydene kan bli påvirket 
avhengig av hvor stort det mekaniske hørselstapet er. For å kunne få en oversikt over 
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hvilke deler av språket som kan påvirkes av et hørselstap, vil det være nødvendig å se 
hvordan språket er bygd opp, og hva som kan forventes i forhold til ulike deler ved 
språkutviklingen. 
2.2 Språk 
Språket består av mange aspekter og blir brukt i ulike situasjoner og til ulike formål. 
Det gjør at det er mulig å ta for seg deler av språket fra ulike vinkler. Dette 
masterprosjektet tar for seg noen av hovedbegrepene i språket: breddevokabular, 
dybdevokabular og språklyder.  Disse begrepene hører inn under den pedagogiske 
tradisjonen. Likevel vil enkelte begreper fra den lingvistiske tradisjonen benyttes, for å 
kunne sette begrepene inn i en større helhet, når det gjelder språkutvikling. For å kunne 
gjøre det på en oversiktelig måte vil språket som helhet forklares kort med 
utgangspunkt i Bloom og Laheys (1978) språkmodell. Deretter vil undersøkelsens 
hovedbegreper defineres, før otitis media med effusjon ses i sammenheng med 
utvikling av breddevokabular, dybdevokabular og språklyder.  
2.2.1 Bloom og Laheys språkmodell 
Bloom og Lahey (1978) har utviklet en språkmodell der de deler språket inn i tre 
hovedkomponenter: innhold, form og bruk. For å kunne definere språk ut fra Bloom og 
Laheys modell er det viktig at alle tre komponentene inngår, da innhold, form og bruk er 
selvstendige sider ved språket, samtidig som de påvirker hverandre gjensidig (ibid.)  
Innhold 
Språkets innhold er det som gir ord og ordkombinasjoner mening. Dette kan også kalles 
semantikk eller forståelse. Semantikk er studien om hva setninger og ord betyr, og i 
semantikken knyttes det forbindelser mellom språket og den virkelige verden da man 
ser på hva ordene viser til i omgivelsene (Rygvold 1999). Semantikk kan videre deles 
inn i breddevokabular og dybdevokabular (Ouellette 2006), som er to av undersøkelsens 
hovedbegreper. I følge Horn (2003) er språkforståelse et viktig begrep i forhold til å 
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tilegne seg et ordforråd. Språkforståelse viser til barns forståelse av det som blir sagt 
og danner grunnlaget for videre språkutvikling hos barn (ibid.).  
Form 
Form er regler for hvordan språket lages, og språkets form kan deles inn i tre deler: 
fonologi, morfologi og syntaks. Fonologi omhandler systemet av språklyder 
(fonemene), regler for hvordan språklydene kan brukes og hvilke funksjoner de har i 
språket, blant annet for å skille ordmeninger fra hverandre. Fonemet er språkets minste 
meningsskillende enhet. Et fonem kan være det som skiller betydninger av to ord 
(Rygvold 1999). For å kunne se nærmere på oppgavens tredje hovedbegrep vil 
språklyder behandles ved å se på barnas utvikling både når det gjelder fonologien og 
fonetikk. Språklyder kan også kalles produksjon.  
Morfologi er læren om hvordan ord kan bøyes og hvordan de er bygd opp. Et morfem er 
språkets minste meningsbærende enhet (Rygvold 1999). Syntaksen regulerer hvordan 
ord kan settes sammen og gi meningsfylte og grammatisk riktige ytringer (ibid.). 
Morfologi, morfemer og syntaks vil ikke bli behandlet nærmere i dette 
masterprosjektet, da disse begrepene ikke har blitt vektlagt i forhold til barn med otitis 
media med effusjon.  
Bruk 
Bruk er reglene for hvordan språket skal brukes i samspill mellom mennesker. Bruk kan 
også kalles pragmatikk (Rygvold 1999). Undersøkelsen går ikke nærmere inn på 
pragmatikk, da pragmatikken ikke har blitt vektlagt i den foreliggende undersøkelsen i 
forhold til barn med otitis media med effusjon. 
I følge Bloom og Lahey (1978) kjennetegnes en normal språkutvikling av en vellykket 
interaksjon mellom språkets innhold, form og bruk. Ved å kun se på én språkdel av 
gangen blir helhetsutvikingen delt opp på en kunstig måte. En slik oppdeling vil 
imidlertid være nødvendig for å kunne bidra til økt forståelse av språket som system.  
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2.2.2 Språkutvikling  
Som tidligere nevnt er språket er et komplisert og sammensatt system. Barn på samme 
alder er meget ulike, i tillegg til at språket til det enkelte barn varierer fra situasjon til 
situasjon. Det vil derfor alltid til en viss grad være feil å snakke om fellestrekk ved 
barns språk (Hagtvet 2004). Til tross for dette beskrives det i litteraturen ulike 
kjennetegn ved språket som kan knyttes til forskjellige aldre, og som sier noe om 
typiske trekk i språkutviklingen (Roberts, Wallace & Henderson 1997).    
Førspråklig utvikling 
I følge Jennische og Linell (1980) blir barnet oppmerksom på egen lydproduksjon ved 
3-4 måneders alder. Ved 6-månedersalder forandrer lydproduksjonen seg til babling 
eller vokalisering (Rygvold 1999). Tetzchner m.fl. (1993) kaller bablingen ved 6-
månedersalder for marginal babling. Det samme hevder Ingram (1989). Dette blir 
forklart som lange segmenter av konsonant og vokalliknende lyder.  
I følge Tetzchner m.fl. (1993) utvikler den marginale bablingen seg i 6-10-
månedersalder til en serie av konsonant-vokalstavelser som likner på hverandre, 
samtidig som de likner på språklyder barnet hører rundt seg. I følge Høigård (2006) og 
Tetzchner m.fl. (1993) likner bablingen nå mer på tale, og kalles reduplisert babling. I 
følge Ingram (1989) bruker ikke barnet konsonant-vokalstavelser før ved 11-12 
måneders alder.  Dette viser relativt stor variasjon for når denne perioden starter.  
I følge Tetzchner m.fl. (1993) forekommer imitasjon ved 10-11-månedersalder. Barnet 
imiterer lyder de selv har brukt spontant i andre situasjoner. Deretter utvides 
imiteringen til å gjelde bablelyder og gurglelyder. Imitasjonen av nye lyder og tale, 
derimot, kommer på et senere tidspunkt (ibid.). De første imitasjonene av meningsfulle 
lyder er dyrelyder og lekelyder som ”bæ” og ”brr”. Når barnet begynner å imitere det de 
voksne sier, er dette i følge Te tzchner m.fl. (1993) ikke bare en lydimitasjon, men 
snarere en bekreftelse på at de har forstått det de voksne sier. 
Etter imitasjonen produserer barn sitt eget ordforråd av egne ord som en overgangsfase 
mellom førspråklig og språklig kommunikasjon. Dette ordforrådet består av protoord 
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som kan ligne på ord i voksenspråket og nyskapninger, ord som ikke ligner 
voksenspråket. Protoord viser en gradvis overgang fra babling til voksenlik tale. Lydene 
barnet brukte i bablingen går ofte igjen i de første ordene barnet lager (Rygvold 1999, 
Tetzchner m.fl. 1993). 
Semantisk utvikling 
Tetzchner m.fl. (1993) mener den semantiske utviklingen starter allerede i 4-5 
måneders alder. Barnet begynner da å vise interesse for gjenstander rundt seg, og de 
voksne rundt barnet setter ord på det barnet er opptatt av. Dette er med på å utvikle 
barnets ordforråd. Når et barn skal utvikle et ordforråd, må det i følge Horn (2003) få 
kunnskap om hva ord betyr, og om hvordan ordene kan brukes. Oullette (2006) forklarer 
utviklingen av ordforråd ved å dele inn i vokabularbredde og vokabulardybde. For å 
utvikle breddevokabularet trenger barnet kun en generell forestilling av et ord uten å ha 
en eksplisitt kunnskap om ordet og dets betydning.  Barnet kan altså lagre ord i sitt 
vokabular uten å fullt ut forstå betydningen av ordet. Etter hvert som betydningen av 
ordet blir forbedret, presisert og utdypet, vil det bidra til at barnet øker sitt 
dybdevokabular (ibid). Dybdevokabular er med andre ord når barnet har fått utviklet en 
eksplisitt kunnskap om et ord og dets betydning.   
Det finnes flere studier som viser til når barn sier sitt første ord, men få er av nyere 
dato.   Gesell og Thompson (1934) har gjort en undersøkelse som omhandlet 
språkutvikling hos 100 barn fra fødselen til barna var 56 uker, der mødrene rapporterte 
språkutviklingen hver fjerde uke. Den gjennomsnittlige alderen for når barnet sa sitt 
første ord (bortsett fra mama og dada), var for 95 av barna 42.9 uker eller 10 måneder. I 
følge Tetzchner m.fl. (1993) kommer de første ordene vanligvis rundt 1-årsalderen, 
men med variasjoner fra 8 til 17 måneder. Med andre ord er det variasjon for når barn i 
gjennomsnitt ytrer sitt første ord.  
Det finnes flere teorier som kan forklare en slik variasjon. Meier og Newport (1990) 
mener at strenge kriterier som krever en voksenaktig bruk av ordet vil kunne føre til 
senere gjennomsnittsalder for barnets første ytring, enn hos forskere som ikke har de 
samme strenge kriteriene. Ingram (1989) diskuterer også denne problemstilingen og 
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har kommet fram til seks ulike definisjoner som kan vise til når en ytring kan anses som 
et ord. Dette viser til noen forklaringer på variasjon i gjennomsnittsalder for første 
ettordsytring.  
Nelson i Ingram (1989) fant i sin undersøkelse fra 1973, en gjennomsnittsalder på 15.1 
måneder for når barn kunne 10 ord. Orlandsky og Bonvillian i Meier og Newport (1990) 
fant derimot i sin undersøkelse fra 1984, der de ba mødre skrive ned barnets tidlige 
språkutvikling, en gjennomsnittlig alder på 19.8 måneder for når barnet hadde tilegnet 
seg 10 ord.  Guitar (1998) hevder at barnet bruker minst 10 ord ved 21 måneders alder. 
Også når det gjelder gjennomsnittsalder for når barn har tilegnet seg 10 ord, er det store 
variasjoner som kan samsvare med kriteriene forklart i avsnittet over for hvordan et ord 
defineres.  
I følge Tetzchner m.fl. (1993) har barn på 18 måneder vanligvis et ordforråd på 40 til 50 
ord. Benedict i Ingram (1989) fant en gjennomsnittsalder på 17 måneder når de hadde 
40 ord, og en gjennomsnittsalder på 21 måneder ved 50 ord. Dette viser til at 
resultatene samsvarer. 
Gjennomsnittsalder for første toordsytring er i følge en undersøkelse gjort av Bayley i 
1969, på 20.6 måneder (Meier & Newport 1990). Nelson fant i sin undersøkelse fra 
1973 en gjennomsnittsalder for toordsytring på 19.6 måneder (Ingram 1989). Dette 
viser en forskjell på 1 måned for gjennomsnittlig alder for når barnet ytrer sin første 
toordsytring.  
Smith i Tetzchner m.fl. (1993) viser i sin undersøkelse at ordforråd hos 5-åringer ligger 
på 2050 ord. Carey (1978) mener at barns ordforråd øker kratig fram mot skolealder, 
og at barn gjennomsnittlig tilegner seg 9 nye ord per dag fra de er 1 ½ til de er 6 år. Det 
vil si at barn forstår hele 14000 ord ved 6 år, og at de av disse kan bruke ¼ aktivt. I følge 
Bishop (1997) er det lettere for et barn å tilegne seg nye ord ut i fra hvor stort 
ordforrådet er, ved at barnet kan generalisere fra den kunnskapen de allerede har om 
fonologi, prosodi og morfologiske strukturer (ibid.). 
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Selv om eldre førskolebarn har et betydelig ordforråd kan bruken av ord i spontantalen 
være mangelfull (ibid). Simonsen (1990) mener at 5-åringens språk skiller seg fra de 
voksnes språk ved at de bruker generelle ord som ”der”, ”sånn” og ”du” isteden for 
spesielle ord når de snakker. Tetzchner m.fl. (1993) betegner 5-8 åringer som aktive 
ordsamlere og ordskapere. 
I følge Ingram (1989) forstår barn i gjennomsnitt sitt første ord rundt fire måneder før 
det har sin første ytring. I tillegg forstår barn sine første 50 ord dobbelt så raskt som det 
tar før de har en produksjon på 50 ord. I tillegg trenger barn i gjennomsnitt to uker for å 
forstå 10 ord, mens det tar fire uker før de samme ordene kan uttales. 
Det finnes mange studier med motstridende oppfatninger av den tidlige 
begrepsutviklingen, og litteraturen om den semantiske utviklingen knytter seg 
hovedsakelig til to rivaliserende teorier for hvordan denne utviklingen skjer (Tetzchner 
m.fl. 1993). Enkelte hevder at barn utvikler begreper med utgangspunkt i det som kan 
kalles trekkteoriene. Med dette menes at barns semantiske utvikling går fra det 
generelle til det spesifikke. Barna sies først å kategorisere begreper ut fra noen få trekk 
og at de overgeneraliserer. Et eksempel kan være at barn kaller alle firebeinte dyr for 
”vov vov”. Andre tar utgangspunkt i prototypteorien og mener at barns semantiske 
utvikling går fra det spesifikke til det generelle. Altså at barn først bruker ordet knyttet 
til bare én gjenstand, som det har erfaring med, og bruker ordet som egennavn kun for 
denne gjenstanden. Et eksempel kan være barnets egen ball. Andre baller og gjenstander 
blir kalt ball dersom de har likhetstrekk med barnets ball (Høigård 2006, Tetzchner 
m.fl. 1993). Ingen av teoriene forklarer fullt ut hvordan barn tilegner seg ordbetydning 
og det vil kanskje være mest rett å hevde at teoriene utfyller hverandre. En annen 
forklaring vil kunne være at barn bruker ulike læringsstrategier og dette vil gjøre at ord 
tilegnes ulikt og derfor kan forklares ut i fra ulike teorier (Høigård 2006). 
Breddevokabular og dybdevokabular 
En vanlig inndeling av det semantiske aspektet ved språket, er som tidligere nevnt 
bredde- og dybdevokabular (Ouellette 2006). For å kartlegge barnets breddevokabular 
kan man vise barnet bilder, navngi etter bildene og be barnet peke ut det bildet som 
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passer. Breddevokabularet vil altså si hvor mange ord barnet kan peke ut, basert på en 
viss forståelse av hva ordet viser til. Et eksempel kan være å vise barnet flere bilder, og 
be barnet peke ut bildet av for eksempel en hund (Aukrust 2005). 
Orddefinisjonsoppgaver er mest vanlig brukt når det gjelder å måle vokabulardybde. En 
slik orddefinisjonsoppgave er blitt brukt i denne undersøkelsen. En annen måte å måle 
vokabulardybde på er å bruke synonymoppgaver. 
Individuelle forskjeller og vaner i barnas språkbruk, som for eksempel at noen barn er 
mer pratsomme, kan påvirke deres prestasjoner på oppgaver som måler vokabulardybde 
(Vermeer 2001). Kvaliteten ved mentale representasjoner hos ulike barn vil være 
forskjellige, og kan derfor være med på å påvirke dybdevokabularet (Carlisle 2007). 
Avhengig av hvor tett nettverket omkring et ord er, desto større er barnets kunnskap om 
dette ordet. Det er dette som ofte forklares som vokabulardybde (Tetzchner m.fl. 
1993). 
Studier som undersøker hvordan ordforrådet er organisert viser til at det til hvert enkelt 
ord er knyttet et komplekst nettverk av assosiasjoner (Tetzchner m.fl. 1993). 
Rommetveit (1972) kaller den meningen som er knyttet til et bestemt ord i isolasjon 
for meningspotensial. Først når ordet blir brukt i en kommunikasjonssammenheng får 
det en mening (presis mening) (ibid.). Ut i fra dette vil kommunikasjon være en viktig 
del av språkutviklingen. Undersøkelsen vil likevel ikke gå nærmere inn på dette, da 
hovedfokuset for oppgaven ligger på spesifikke deler av språkutviklingen. 
I følge Bloom og Lahey (1978) kan ikke forståelse og produksjon utvikles uavhengig av 
hverandre, fordi barnet bearbeider ord og strukturer for å kunne bruke dem. På tross av 
dette hevder de at forståelse og produksjon ikke bare er to sider av samme utvikling, 
men at forståelse og produksjon representerer forskjellige prosesser som påvirker 
hverandre (ibid.).  Det er i følge Hagtvet (2004) mye som tyder på at det er en 
avhengighet mellom språkforståelse og språkproduksjon, selv om disse to delene av 
språket synes å utvikle seg på en usynkronisert måte. Uten å kunne et visst antall ord vil 
verken språkforståelse eller språkproduksjon være mulig (Anglin 1993). 
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En vanlig oppfatning har vært at forståelse alltid kommer før produksjon, men nyansert 
oppfatninger av dette har også kommet fram. Det finnes få studier om forholdet mellom 
språkforståelse og talespråk. Det har blitt fokusert mer på hva barnet sier enn hva det 
forstår. Dette kommer antakelig av at det er lettere å høre hva barnet sier, enn å vurdere 
hva det forstår (Tetchner m.fl. 1993). I mange tilfeller kan det også være vanskelig å 
skille mellom språkforståelse og situasjonsforståelse (Horn 2003). Barn er gode til å 
skjønne hva som sies ut ifra kroppsspråk og i hvilken situasjon barnet befinner seg, noe 
som gjør det vanskelig å oppdage om barnet har en dårlig språkforståelse. 
Fonologisk utvikling 
Den fonologiske siden av språket kan deles inn i to deler: fonetikk og fonologi 
(Tetzchner m.fl. 1993). Ifølge Rygvold (1999) må språklydene mestres både på det 
artikulatoriske (fonetikk) og det meningsskillende planet (fonologi). Dette skillet kan 
forklares som at fonetikken omhandler artikulasjon av språklydene, mens fonologien 
går på å organisere språklydene slik at de får ulik mening (”katt” – ”hatt”). I fonologien 
er fokus på språket, og ikke den tekniske produksjonen av lydene (ibid). 
I normal språkutvikling blir barn i følge Skaug (2005) bevisst språklydene i en viss 
rekkefølge.  Når barnet har lært vokallydene begynner det å legge merke til 
konsonantlydene som meningsskillende i talespråket. Først læres språklydene som 
lages med leppene (/m/ - /b/ - /p/). Språklydene som læres senere er som regel (/k/ - /g/ 
- /?/ som i lang). Lydene /s/, /r/, /ç/ (som i kino) og /?/ (som i sjokolade) er vanskelige å 
uttale, og kommer derfor litt senere hos de fleste barn (ibid). Denne rekkefølgen på 
utviklingen av språklydene samsvarer med funnene fra en undersøkelse gjort av Fintoft, 
Bollingmo, Feilberg, Gjettum & Mjaavatn (1983). 
Det finnes i følge Høigård (2006) ulike forskningsteorier som omhandler den 
fonologiske utviklingen.  Jakobsons teori om distinktive trekk er en slik teori 
(Tetzchner m.fl. 1993). Han mente at barn ikke tilegner seg enkeltfonemer men 
distinktive trekk. Et distinktivt trekk er en egenskap som skiller mellom fonemer. 
Stemthet er et distinktivt trekk. For eksempel skiller /t/ og /d/ seg ved at /t/ er ustemt og 
/d/ er stemt. Ut i fra dette utviklet Jakobsen et hierarki for distinktive trekk.  Dette 
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hierarkiet viser rekkefølgen i språklydsutviklingen som Jakobsen mener er lik for alle 
språk (Tetzchner m.fl. 1993, Simonsen 1990).  Simonsen (1990) underbygger i sin 
undersøkelse Jakobsens teori om tilegnelse av distinktive trekk. Kritikk som er rettet 
mot Jakobsens modell er at den tar for lite hensyn til variasjon i språkutviklingen. Dette 
gjelder både hos det enkelte barn og mellom barn (Tetzchner m.fl. 1993).  
En annen måte å beskrive den fonologiske utviklingen på blir kalt prosessbeskrivelser. 
Utviklingen blir da sett på som et resultat av forenklingsprosesser. Teorien tar 
utgangspunkt i hvordan barns fonologiske system avviker fra talen til voksne og hvordan 
lydene i språket forenkles. Prosessbeskrivelsene ser på barns fonologiske utvikling som 
en gradvis reduksjon av forenklinger etter hvert som talen blir mer lik voksentalen. Slik 
synliggjøres de regelmessigheter og forenklingsprosesser barnet benytter i 
språktilegnelsen. Skillet mellom voksenspråkets uttale av et målord og barnets 
produksjon dreier seg i hovedsak om: barnets begrensninger i forhold til mengden og 
typen informasjon det klarer å ta inn, begrensninger i det fonologiske system på dette 
trinnet og begrensninger i produksjonsfasen. Variasjonen i bruk av forenklingsprosesser 
beskrives ved at flere prosesser kan benyttes samtidig (Tetzchner m.fl. 1993, Simonsen 
1990). 
I følge Espenakk (2003) uttaler mange barn i toårsalderen ordene ”feil”. Det er vanlig at 
barn tidlig i utviklingen har problemer med å skille mellom lyder som uttales på 
nærliggende artikulasjonssteder for eksempel blander de /t/ for /g/ og /g/ for /k/. Et 
annet normalt trekk i språkutviklingen er at barn i førskolealder forenkler ord. Dette 
kalles forenklingsstrategier (ibid). Barnet forenkler ofte for eksempel uttalen og sier 
”dutt” for ”gutt” og ”tate” for ”kake”. De bruker den lyden som er lettest å uttale. Dette 
betraktes ikke som språkfeil, men som en normal del av språktilegnelsesprosessen. 
(Høigård 2006, Espenakk 2003).  
Mestring av språklyder 
Det er i følge Espenakk (2003) store variasjoner når barn uttaler lyder og ord riktig. 
Noen snakker tydelig ved toårsalder, mens andre er 5-6 år før de får lydene på plass. Fra 
å uttale mange ord ”feil” i toårsalder bør imidlertid forenklingene opphøre når barnet er 
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rundt 4-5 år (ibid). I hovedsak mestrer barn som er fire år nesten alle ord som har en 
enkel fonologisk struktur (Hagtvet 2004, Ingram 1986). Dette støttes av 
Trondheimsundersøkelsen, en norsk undersøkelse som omfattet 73 fireåringer med 
normal språkutvikling. Trondheimsundersøkelsen viste at uttalefeilene i stor grad var 
knyttet til kun et lite antall lyder og lydsammensetninger: /r/, /s/, /kj/ og /skj/ og til 
enkelte konsonantforbindelser (Fintoft m.fl.1983). 
Dialektforskjeller 
Dialektforskjeller kan i følge Tetzchner m.fl. (1993) ha betydning for hvilke uttalefeil 
som er vanlige, og for antall uttalefeil barn har (ibid). Dette synet støttes av Fintoft m.fl. 
(1983) som i sin undersøkelse fant at de barna som hadde en dialekt med skarre-r 
mestret denne lyden tidligere enn barna som hadde dialekt med rulle-r (ibid). I følge 
Høigård (2006) er /s/ den lyden som ofte er sist på plass hos norske barn uavhengig av 
dialekt, da manglende fortenner gjør lyden vanskelig å artikulere korrekt. Dette er i 
følge Høigård (2006) knyttet til å skille mellom sj-lyden og kj-lyden (ibid). Funn fra 
Trondheimsundersøkelsen viser derimot at det er en forskjell mellom /s/ lyden og 
dialekt ved at der er flere barn med /s/ feil i øst-norsk dialekt enn i vest-norsk dialekt 
(Fintoft m.fl 1983). Det ble også funnet færre /s/ feil enn /r/ feil i undersøkelsen. 
Til tross for at språklydsutviklingen tradisjonelt er delt opp i fonetikk og fonologi, 
henger de svært nøye sammen. Fonologien bygger på fonetikken og man kan ikke tenke 
på den uten fonetikken og motsatt (Endresen 2000).  
2.2.3 Språkutvikling og kjønnsforskjeller 
En del undersøkelser som har vist at jenter tilegner seg språklige ferdigheter raskere 
enn gutter (McCarthy referert fra Tetzchner m.fl. 1993). En av grunnene til det kan være 
at enkelte har hevdet at jenter og gutter benytter seg av ulike strategier i 
språktilegnelsen (Tetzchner m.fl. 1993). I tillegg vet man lite om hvor tidlig forskjeller 
når det gjelder språkutvikling viser seg. Lakoff (referert fra Tetzchner m.fl. 1993) 
mener det har vært vanlig at kjønnsspesifikk atferd først utvikler seg etter 10-årsalder, 
men at deler av de ulike repertoarene finnes allerede i førskolealderen selv om de 
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kanskje ikke blir framtredende før i ungdomsalderen. Det finnes lite forskning når det 
gjelder forskjeller på gutter og jenters bredde- og dybdevokabular. 
Det er en vanlig oppfatning at gutter har større problemer med uttalen i førskolealder, 
enn hva jentene har (Tetzchner m.fl. 1993). Wells (1986) konkluderte med at det er små 
forskjeller i språkutviklingen hos gutter og jenter i 3 ½ -årsalderen i sin analyse. 
Derimot fant Trondheimsundersøkelsen klare forskjeller mellom gutter og jenter når 
det gjelder uttalefeil. Undersøkelsen viste at guttene hadde betydelig flere uttaleavvik 
enn jentene. Det var også stor forskjell mellom uttalefeilene hos østnorske og 
vestnorske gutter. Jentene var det derimot ingen forskjell på (Fintoft m. fl. 1983). Dette 
kan være en indikasjon på at dialektforskjeller kan ha innvirkning på utfallet av 
fonemtesten. Det kan føre til betydning for tallmaterialet som er innhentet i forhold til 
denne undersøkelsen da eksperimentgruppen bestod av barn fra ulike deler av landet. 
2.2.4 Miljøpåvirkning og språkutvikling 
Feldman, Dollaghan, Campell, Colborn, Janosky, Kurs-Lasky, Rockett, Dale & Paradise 
(2003) fant i sin undersøkelse at lav utdannelse hos mor, at barnet var gutt og 
språkvansker i nærmeste familie ville nærmest åttedoble sjansen til å få en forsinket 
språkutvikling i forhold til jevnaldrende uten disse faktorene tilstede. Derfor vil det 
være viktig for undersøkelsen å få denne bakgrunnsinformasjonen fra foreldrene før en 
diskusjon av testresultatene. 
Samtlige av barna i undersøkelsen går i kommunal eller privat barnehage. I følge Paint 
og Frank (1999) er det i amerikanske barnehager et høyere støynivå enn anbefalt av the 
American Speech-Language-Hearing Association. Barn i barnehage, med otitis media 
med effusjon, kan dermed være i fare for å ikke kunne tilegne seg erfaringer fra 
hørselsinntrykkene som er nødvendig for en normal språkutvikling.  
 28 
2.3 Forskning på otitis media med effusjon og 
språkutvikling. 
I løpet av de siste 30 årene er det gjennomført over 100 studier som undersøker om en 
historie av OM er relatert til senere språk- og talevansker (Roberts, Wallace og 
Henderson 1997). For å kunne få en oversikt over de foreliggende studiene har to meta-
analyser av nyere dato (2001 og 2004) vært utgangspunkt for å gi en helhet av aktuell 
forskning på feltet.  
Shadish, Cook og Campell (2002:509) forklarer meta-analyse som: ”A set of 
Quantitative methods for syntesizing resarch studies on the same topic...”. Med 
andre ord en samling av data fra flere studier som omhandler samme tema. Hensikten 
med en meta-analyse er å få en objektiv måling som viser til størrelsen av populasjons-
effekten av en observert forskjell og/eller sammenheng som er funnet i utvalget på tvers 
av tidligere forskning (Casby 2001). Metoden er i følge Casby (2001) objektiv, og 
behandler motstridende eller tvetydige resultater fra separate studier. Ved å slå sammen 
statistiske resultater fra tidligere forskning fastsetter meta-analysen i hvilken grad det 
er forskjeller mellom to grupper på tvers av studier, eller i hvilken grad det er 
sammenheng mellom to variabler på tvers av studier. Metoden har blitt stadig mer brukt 
innen forskning og er et anerkjent virkemiddel for å uavhengig bestemme tyngden av 
vitenskaplig bevis innenfor en bestemt fagkrets eller område (ibid). For å kunne knytte 
analysene direkte til oppgavens problemstillinger har enkeltanalyser blitt hentet ut fra 
meta-analysen. Disse vil bli brukt nærmere i del. 5.  
Metaanalyse 1: Casby (2001) 
Casby foretok i 2001 en meta-analyse med utgangspunkt i 32 undersøkelser. Studiene 
baserte seg på undersøkelser fra ulike cohort-studier, gruppestudier og 
korrelasjonsstudier. For å kunne inkluderes i meta-analysen, måtte undersøkelsene ha 
enten en longitudinell design eller et retrospektivt design. I tillegg ble både 
korrelasjonsstudier og gruppebaserte sammenlikningsstudier inkludert. Et annet 
kriterium var at studien måtte være basert på direkte undersøkelsesmetoder i forhold til 
barnets OME-status og språk. Det siste kriteriet var at studien måtte ha data som kunne 
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bli brukt i en statstisk utregning i forhold til effektstørrelse som blir benyttet i en meta-
analyse. Fra disse studiene regnet Casby ut 103 separate effektstørrelser/effect size. 
Hedges d er benyttet som effektstørrelse i analysen. Denne effektstørrelsen er en 
standardisert differanse mellom to gjennomsnitt eller sammenhengen mellom to 
variabler. Det innebærer at effektstørrelsen d sier noe om styrken på forskjellen 
mellom barn med og uten otitis media med effusjon og sammenhengen mellom 
variablene, OME og språkutvikling. Siden effektstørrelsen er standardisert, kan man 
sammenligne styrken på sammenhengen mellom to variabler eller forskjellen mellom 
to grupper på tvers av mange studier, selv om de har brukt tester som skåres på ulike 
måter. 
Den gjennomsnittlige effektstørrelsen, på tvers av alle studiene som fremkommer i 
meta-analysen, på sammenhengen mellom otitis media med effusjon og språkutvikling 
er d=-.07 (med konfidens intervall på-.10 til -.06), med en spennvidde på -1.37 til .59. 
Noe som kan karakteriseres som en liten effekstørrelse. Det er imidlertid stor variasjon 
i effektstørrelsen mellom de ulike studiene fra Friel-Patti m.fl. fra 1982 (-1.37) og 
Black og Sonnenschein fra 1993 (.59). Totalt sett viser imidlertid studiene at et 
normalbarn med en historie med otitis media med effusjon skårer tilnærmet likt i 
forhold til barn uten en historie av OME. Dette betyr altså at OME ikke synes å ha noen 
uheldig effekt på språkutviklingen. 
I tillegg til å analysere alle undersøkelsene samlet, analyserte Casby også effekten av 
otitis media med effusjon på barns reseptive og ekspressive vokabular. For å behandle 
variablene hver for seg ble separate effektstørrelser regnet ut fra de originale 
undersøkelsene basert på reseptivt - og ekspressivt vokabular. 
Effektstørrelse for forskjell i reseptivt vokabular mellom OME-barn og kontrollbarn 
basert på 31 individuelle effektstørrelser var på d=-.16 (med konfidensintervall på -.23 
til -.10). I henhold til Cohen (1988) viser en effektstørrelse på .2 en liten 
effektstørrelse. Det vil altså si at det liten forskjell mellom gruppene og at otitis media 
med effusjon har liten innvirkning på barns reseptive vokabular. 
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Effektstørrelsen for otitis media med effusjon og ekspressivt vokabular basert på 27 
ulike undersøkelser var d=-.23 (med konfidensintervall på -.30 til -.16). Av disse 27 
effektstørrelsene hadde 21 konfidensintervall på 0 (p<.01). Også denne 
effektstørrelsen viser at et barn med en historie med otitis media med effusjon skårer 
veldig likt som et barn uten en historie med OME. Det vil altså si at i veldig mange av 
studiene er det ingen sammenheng mellom OME og ekspressivt vokabular.  
Metaanalyse 2: Roberts, Rosenfeld og Zeisel (2004) 
Roberts, Rosenfeld og Zeisel foretok i 2004 en meta-analyse om otitis media med 
effusjon. De tok utgangspunkt i 14 korrelasjonsstudier som oppfylte kriteriene for å 
være del av analysen. Kriteriene for om en undersøkelse kunne bli en del av meta-
analysen, var at barna bare kunne ha deltatt i én undersøkelse. I tillegg kunne ikke 
studiene være basert på foreldrerapporter eller studier som ikke hadde data som kunne 
blir brukt statistisk i en meta-analyse.  Denne analysen er korrelasjonsbasert og bruker 
Pearsons R som et mål for graden av sammenheng mellom variablene. Negative 
resultater indikerer dårligere utfall ved otitis media med effusjon. I tillegg brukes også 
R² som effektstørrelse. R² viser proporsjonen av den totale variabilitet som kan 
tilskrives en faktor. 
Tre korrelasjonsstudier analyserte om hørselstap fra otitis media med effusjon viste en 
sammenheng med reseptivt språk ved ett- og toårsalder. Korrelasjonen i analysen var 
signifikant, med en R= -.17 (med konfidensintervall på -.29 til -.05). Dette tilsvarer en 
R² = .03. Det betyr at 3 % av variasjonen i reseptivt språk kan forklares med 
gruppetilhørighet. Meta-analysen viste en statistisk signifikant negativ sammenheng 
mellom hørselstap og reseptivt språk i denne alderen. Det vil med andre ord si at desto 
større hørselstap, desto svakere reseptiv språkutvikling. Imidlertid er effektstørrelsen 
svært liten selv om korrelasjonen er signifikant.  
Tre korrelasjonsstudier analyserte om otitis media med effusjon hang sammen med 
reseptivt språk når barna var tre år. Korrelasjonen i denne analysen var ikke signifikant, 
med en R = -.03 (med konfidensintervall -.27 til .22). Dette tilsvarer en R² = .00. Det 
betyr at variasjonen i reseptivt språk ikke kan forklares med gruppetilhørighet.   Denne 
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meta-analysen viste altså ingen signifikant sammenheng mellom otitis media med 
effusjon og reseptivt språk for treåringer.  
Tre korrelasjonsstudier undersøkte om hørselstap forårsaket av otitis media med 
effusjon hadde en sammenheng med ekspressivt språk ved 1-2 år. Korrelasjonen i denne 
analysen var signifikant, med en R = -.30 (med konfidensintervall -.43 til -.16). Dette 
tilsvarer en R² = .09. Det betyr at 9% av variasjonen i ekspressivt språk kan forklares 
med gruppetilhørighet. Meta-analysen viste med andre ord en signifikant negativ 
sammenheng mellom hørselstap og ekspressivt språk i denne alderen. 
Otitis media med effusjon og ekspressivt språk ble undersøkt gjennom tre 
korrelasjonsanalyser på 3-åringer. Korrelasjonen i denne analysen var ikke signifikant, 
med en R = -.07 (med konfidensintervall på -.22 til .08).  Dette tilsvarer en R² = . 00. 
Det betyr at variasjonen i ekspressivt språk ikke kan forklares med gruppetilhørighet. 
Meta-analysen viste altså ingen sammenheng mellom otitis media med effusjon og 
ekspressivt språk for treåringer.  
Fire korrelasjonsstudier undersøkte muligheten for at otitis media med effusjon hadde 
en sammenheng med reseptivt vokabular ved 3-årsalder. Korrelasjonen i denne analysen 
var ikke signifikant, med en R = -.05 (med konfidensintervall -.23 til .13). Dette 
tilsvarer en R² = .00. Det betyr at variasjonen i reseptivt vokabular ikke kan forklares 
med gruppetilhørighet. Meta-analysen viste altså ingen sammenheng mellom otitis 
media med effusjon og reseptivt vokabular for treåringer. 
Tre korrelasjonsstudier undersøkte muligheten for en sammenheng mellom otitis media 
med effusjon og ekspressivt vokabular ved 3 år og 5 år. Korrelasjonen for denne 
analysen var ikke signifikant, med en R = -.05 (med konfidensintervall -.16 til .05). Det 
betyr at variasjonen i ekspressivt vokabular ikke kan forklares med gruppetilhørighet. 
Meta-analysen viste altså ingen sammenheng mellom otitis media med effusjon og 
ekspressivt vokabular for treåringer og femåringer.  
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Oppsummering av metaanalysene 
Resultatene fra Casbys meta-analyse (2001) viser ingen signifikant sammenheng 
mellom otitis media med effusjon og språkutvikling, verken totalt sett, eller når 
ekspressiv og reseptiv utvikling vurderes separat. For Roberts, Rosenfeld og Zeisels 
(2004) korrelasjonelle meta-analyse er ikke bildet like entydig. Resultatene i forhold 
hørselstap forårsaket av otitis media med effusjon og barns språkutvikling, indikerer en 
liten negativ assosiasjon. 
2.3.1 Kritikk av tidligere studier 
I de aktuelle studiene som omfattes av meta-analysene var det i store deler av 
datamaterialet ikke kontrollert for variabler som kan ha påvirket utfallet slik som 
morens utdannelse, sosioøkonomisk status og barnets oppholdssted på dagtid, selv om 
disse har vist seg å kunne forklare en større del av barns språkvansker enn hva otitis 
media har gjort. Hvilken design studiene hadde så også ut til å påvirke effektstørrelse, 
ettersom en svak negativ sammenheng kun ble funnet i analyser mellom OMEs 
påvirkning av hørselen og språkutvikling. Imidlertid, til tross for at meta-analysen 
samlet sett omfavner et stort antall barn, og har god statistisk styrke, viser de altså totalt 
sett liten sammenheng mellom otitis media med effusjon og språk.  
Kritikken i forhold til studier som er inkludert i meta-analysene har gått på uklare 
definisjoner og diagnoser på otitis media, lite dokumentasjon på når OM ble etterfulgt 
med væske, uklare forklaringer på variablene, dårlig målinger når det gjaldt reliabilitet 
når det gjelder hørsel, språk, tale og i tillegg kritikk på hvordan undersøkelsene var 
foretatt (Ventry referert av Casby 2001). At tidligere studier har tatt liten hensyn til 
dette, kan gi usikre resultater. Etter denne kritikken har det kommet undersøkelser som 
har tatt hensyn til disse svakhetene (Roberts m.fl. 2004). 
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2.4 Problemstillinger 
Som vi har sett i denne delen, viser tidligere studier små forskjeller mellom otitis 
media med effusjon og normal språkutvikling, på ulike språkvariabler hos 
engelskspråklige barn. I vår studie ønsker vi å belyse om hvorvidt det samme er tilfelle 
for barn som har en norskspråklig bakgrunn. Vi ønsker også derfor å se hvor 
effektstørrelsene fra vår studie kan plasseres i forhold til de øvrige studiene. Med 
utgangspunkt i dette er det formulert følgende problemstillinger: 
I hvilken grad er det forskjell på utviklingen av breddevokabular hos barn med og 
uten otitis media med effusjon? 
I hvilken grad er det forskjell på utviklingen av dybdevokabular hos barn med og 
uten otitis media med effusjon? 
I hvilken grad er det forskjell på utviklingen av språklyder hos barn med og uten 
otitis media med effusjon? 
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3. Metode 
I dette kapittelet blir det redegjort for den metodiske tilnærmingen til prosjektets 
problemstillinger og design. Deretter beskrives utvalget med påfølgende 
operasjonaliseringer av begrepene. Avslutningsvis betraktes ulike validitetskrav før 
etiske betraktninger blir kommentert.  
3.1 Design 
Undersøkelsen er en kausal-komparativ studie (Gall, Gall & Borg 2007). Denne type 
kvantitativ forskning kan brukes for å undersøke mulige årsaker og virkninger av 
personkarakteristika ved å sammenlikne individer med og uten (eller mindre av) disse 
karakteristikaene (ibid). I denne studien skal det undersøkes om otitis media med 
effusjon kan føre til en forsinket utvikling av deler av det reseptive og ekspressive 
språket hos femåringer.  
Formålet med denne undersøkelsen er å studere tingenes tilstand slik de er uten å 
påvirke eller endre noe.  En kausal-komparativ studie er et slikt naturlig eksperiment. 
Variabelen otitis media med effusjon er en ikke-manipulerbar årsak, kun en 
manipulasjon fra naturens side. Derfor vil denne studien befinne seg i et sjikte mellom 
et kvasidesign og korrelasjonsdesign. For å finne alternative forklaringer til OMEs 
påvirkning av reseptivt- og ekspressivt språk, vil kontrollvariabler som mors utdanning,  
barnets kjønn og IQ blir brukt.  
3.1.1 Variabler 
I denne undersøkelsen er barn med otitis media med effusjon og ventilasjonsrør 
eksperimentgruppe og barn uten otitis media med effusjon og ventilasjonsrør 
kontrollgruppe. Den uavhengige variabelen i den foreliggende studien er 
ventilasjonsrør. Denne variabelen består av to betingelser, en gruppe barn med 
ventilasjonsrør og en gruppe barn uten ventilasjonsrør. Den avhengige variabelen i 
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undersøkelsen er språkutvikling. Variabelen språkutvikling deles inn i to betingelser, 
reseptivt språk og ekspressivt språk. Det reseptive språket er igjen delt inn i 
breddevokabular og dybdevokabular.  
Kontrollvariablene som blir brukt i denne studien kan deles inn i statistisk 
kontrollvariabel og designkontrollvariabler. Den statistiske kontrollvariabelen i 
undersøkelsen er IQ.  Denne variabelen undersøkes statistisk når testen er gjennomført. 
Designkontrollvariablene i denne undersøkelsen er mors utdanning, kjønn og alder.  
Designmessig har de ukontrollerte variablene blitt matchet ved at gruppene med barn 
med og uten ventilasjonsrør har like mange jenter og gutter i hver gruppe, samme 
fødselskohort (2001) og mødre med samme utdanningsbakgrunn (til og med 
videregående skole, høykole/universitet inntil 3 år, høyskole/universitet over 3 år). Da 
tidligere forskning viser at det kan være en sammenheng mellom mors utdanning og 
språkferdigheter (Roberts m.fl. 1997), er det kun mors utdanning det blir kontrollert 
for. Dette er gjort i et forsøk på redusere påvirkningen fra kontrollvariablene, fordi de 
kan utgjøre alternative forklaringer på eventuelle gruppeforskjeller.  
Etter å ha undersøkt de to gruppene med barn på disse variablene kan man bestemme om 
gruppene som sammenlignes er ulike på den avhengige variabelen, altså om barna med 
otitis media med effusjon og ventilasjonsrør presterer annerledes på de avhengige 
variablene enn barna uten otitis media med effusjon. 
3.2 Utvalg 
Utvalget i denne undersøkelsen består av til sammen 26 barn fordelt på to grupper. 
Barnas alder varier fra 5:3 til 6:2 år (år:måned). Barna gikk i private eller kommunale 
barnehager i Østfold, Oslo, Kristiansand eller Karmøy.  
3.2.1 Utvalgsprosedyrer 
I utgangspunktet var det ønskelig å ha med til sammen 80 barn i utvalget, 40 med 
ventilasjonsrør i eksperimentgruppen og 40 uten ventilasjonsrør i kontrollgruppen. Det 
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viste seg å bli en større utfordring enn antatt. Derfor ble kriteriene utvidet fra å få 
innlagt ventilasjonsrør før treårsalder til at barna kun skulle ha eller ha hatt 
ventilasjonsrør. Likevel var det vanskelig å få tak i barn. Til sammen 60 barnehager ble 
kontaktet. Først per e-post (se vedlegg 1) og deretter per telefon for å høre om det var 
barn med ventilasjonsrør i den enkelte barnehage. I de barnehagene der det var barn med 
ventilasjonsrør ble styrerne spurt om de kunne levere ut brev til de aktuelle 
foreldrene/foresatte (se vedlegg 2) med informasjon om undersøkelsen og en samtykke 
erklæring. Foreldrene skulle returnere brevet i en allerede frankert konvolutt. Etter en 
tidkrevende prosess var det 13 barn i eksperimentgruppen som ønsket å delta i 
undersøkelsen.  
Kontrollgruppen fikk vi ved å finne barn med samme alder, kjønn og mor med samme 
utdannelse som hos barna med ventilasjonsrør. Disse barna var naturlig nok enklere å få 
tak i. Også her fikk foreldrene et brev med informasjon om undersøkelsen og en 
samtykke erklæring (se vedlegg 3) før barna ble testet.  
Barna med ventilasjonsrør er valgt ut etter kriterier som kan være relative. Med det 
menes at det ikke ble satt noen grense for når ventilasjonsrørene ble operert inn, hvor 
lenge de satt på plass, hvor mange mellomørebetennelser barnet hadde hatt, og hvor lang 
tid det tok før ventilasjonsrørene ble operert inn. Dette er variabler som kan variere fra 
barn til barn. I samtale med foreldrene var det mange av dem som ikke kunne si med 
sikkerhet hvor mange mellomørebetennelser barna hadde hatt og hvor lenge 
ventilasjonsrørene hadde sittet på plass. Noen av de trodde også at et eller begge 
ventilasjonsrørene fortsatt kunne være på plass. På grunn av slike tilbakemeldinger fra 
foreldrene er ikke de ovenstående kontrollvariablene vært mulig å kontrollere for i 
denne undersøkelsen. I tillegg kan øre-nese-hals-legene i de respektive kommunene ha 
ulik praksis for når tiltak skal iverksettes i forhold til otitis media, selv om det ser ut til 
at det er satt opp veiledende anbefalinger for når en eventuell operasjon bør foretas. 
Dette kan medføre til at gruppen innad ikke er homogen når det gjelder otitis media 
med effusjon. 
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Barnehagene vi henvendte oss til ble valgt ut etter tilgjengelighetsprinsippet. Det ble 
valgt ut vilkårlig etter hva som var praktisk tilgjengelig (Lund 2002b). Barnehagene 
ligger som tidligere nevnt i Østfold, Oslo, Karmøy og Kristiansand. Til en viss grad kan 
man vel si at prosjektet ivaretar tilfeldighetsprinsippet, selv om innlandet og nord-
Norge ikke er representert.  
3.3 Operasjonalisering 
I denne undersøkelsen studeres sammenhengen mellom otitis media med effusjon og 
språkutvikling. For å kunne studere dette, må observerbare indikatorer på begrepene 
foreligge. Dette kalles operasjonalisering (Kleven 2002). I denne undersøkelsen betyr 
det tester som måler de aktuelle begrepene: breddevokabular, dybdevokabular og 
språklyder.  
3.3.1 Testbatteri 
Testbatteriet er satt sammen av ulike tester som kartlegger barns breddevokabular, 
dybdevokabular og språklyder. Under vil det bli redegjort for testene som ligger til 
grunn for undersøkelsens variabler.  
WPPSI-R 
Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence – Revised (WPPSI-R) er et 
klinisk instrument som kartlegger intelligensen hos barn mellom 2 år og 11 måneder-7 
år og 3 måneder (Wechsler 2004). Det tar 45-60 minutter å gjennomføre hele testen. 
WPPSI-R leveres med svensk manual som beskriver det svenske utviklingsarbeidet og 
presenterer svenske normer. En norsk administreringsveiledning inneholder 
administrerings- og skåringsanvisninger. Testprotokollen er på norsk. De ulike leddene 
er oversatt til norsk, mens normdataene fortsatt er på svensk (ibid). Testen består av 12 
deltester som er delt inn i to deler: 6 verbaltester og 6 utføringstester. I verbaltestene 
kreves det at barnet svarer på oppgavene muntlig mens i utføringstestene skal barnet i 
hovedsak svare ved å peke, plassere eller skrive. Resultatene fra hver deltest summeres 
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og tolkes. De to deltestene fra WPPSI-R som er brukt i undersøkelsen er 
brikkemønster og ordforråd. Disse er valgt for å kartlegge barns non-verbale IQ og 
ordforståelse. 
Ordforråd 
Deltesten ordforråd, kartlegger kunnskapen om ord ved å se på benevning og definisjon. 
Barnet skal først fortelle hva det ser på bilder deretter fortelle hva ord betyr. 
Maksimumskåre for deltesten er 47, og minimumskåre er 0 (Wechsler 2004). I 
foreliggende undersøkelse ble denne deltesten administrert ved å teste de tre 
bildeoppgavene først, deretter ble kun annenhver verbaloppgave brukt for å redusere på 
den samlede testtiden. Maksimum skåre i denne undersøkelsen blir derfor 25 poeng.  
Brikkemønster  
I deltesten brikkemønster skal barnet ved hjelp av røde og hvite brikker avbilde en rekke 
todimensjonelle geometriske mønster, først etter en konkret modell etterpå ved å se på 
bilder av ulike mønstre. Den kan si noe om barnets visuo-spatiale persepsjon samt 
psykomotorisk ferdighet. Maksimum skåre for denne deltesten er 42 poeng og 
minimumskåre er 0. Denne deltesten regnes for å være en mal for nonverbal IQ, og 
korrelerer høyt med utføringsskalaen i WISC (Wechsler 2004).                                                                                  
British Picture Vocabulary Scale (BPVS) 
Denne testen måler barns reseptive vokabular. Den er en britisk tilpasning av den 
reviderte amerikanske Peabody Picture Vocabulary Scale (PPVT-R) fra 1981. Den har 
en kort versjon for screening, som er blitt brukt i denne undersøkelsen, og en lang 
versjon for mer grundig undersøkelse. Materialet består av flere plansjer med fire ulike 
nummererte tegninger. Testlederen sier et ord og barnet skal peke eller si nummeret på 
det bildet som passer til utsagnet (begrepet). Testen er beregnet for barn fra 3 til 18 år 
(Dunn m.fl. 1997). Den er nylig omarbeidet fra engelsk til norsk ved Institutt for 
spesialpedagogikk ved Universitetet I Oslo. Maksimimskåre for BPVS kort versjon er 
144 poeng og minimumskåre er 0 poeng (ibid).  
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Norsk fonemtest 
Norsk fonemtest er en språklydprøve. Den brukes til å kartlegge barns språklyder. 
Fonologiske språkvansker kartlegges. Testen består av en bok med 104 bilder, et på hver 
side. Bildene er normale objekter som det forventes at en fireåring har i ordforrådet 
sitt. Norsk fonemtest har sin opprinnelse i metafonmetoden. Ordene som vektlegges i 
testen dekker norske konsonanter slik de normalt fremkommer med plassering først, 
midterst og ved slutten av ord. Testen er ikke aldersbegrenset (Tingleff og Tingleff 
2002). I denne undersøkelsen ble språklydene ”r”, ”s”, ”kj” og ”skj” utelatt. Maksimum 
skåre for denne testen er 207 poeng og minimum skåre er 0 poeng. I denne 
undersøkelsen er enkelte av språklydene, som barn ikke forventes å kunne før de er noe 
eldre, blitt utelatt (se del 2.2.2: Fonologisk utvikling). Derfor blir maksimumskåren på 
182 poeng og minimumskåren 0 poeng. 
3.4 Pilotundersøkelse 
Før testingen av de aktuelle barna startet, ble det foretatt en pilotundersøkelse på to 
barn for å få en indikasjon på om testbatteriet faktisk testet det som var ønskelig, hvor 
lang tid hver test krevde og hvordan testen var håndtert rent praktisk (Wenstøp 2002). 
Det viste seg at testbatteriet var for omfattende og for tidkrevende i forhold til barnas 
alder. Etter å ha omstrukturert testbatteriet ble det foretatt en ny pilotundersøkelse på 
ett barn. Testtiden var nå redusert til ca 40 minutter og derfor bedre tilpasset barnas 
alder. Testbatteriet var praktisk å administrere og testet de variablene som skal studeres 
i undersøkelsen. 
3.5 Prosedyre og skåring 
Før testene ble utført var det ønskelig at foreldrene skulle svare på noen spørsmål om 
barnets bakgrunn. På den måten kunne det dannes et bilde av andre faktorer som kunne 
være med på å påvirke utfallet av undersøkelsen, som mors utdannelse og språkvansker i 
 40 
nærmeste familie, i tillegg til informasjon om barnets tidligere sykdomshistorie i 
forhold til otitis media med effusjon og ventilasjonsrør. 
Testingen var individuell. Etter å ha mottatt samtykkeerklæringer fra foreldre ble 
styrerne i de aktuelle barnehagene kontaktet via telefon, og tid for testing ble avtalt. Da 
barna i utvalget bor ulike steder i landet, tok testingen lengre tid enn forventet.  24 
tester ble utført i barnehager og to ble tatt hjemme hos de aktuelle barna. Egne rom i 
barnehagene ble brukt i testingen. Det tok ca 45 minutter, inkludert pauser, per barn.  
Barna hadde på forhånd blitt informert av foreldrene om at det skulle komme en person 
til barnehagen som de skulle gjøre noen oppgaver sammen med. Da testleder kom til 
barnehagen ble hun presentert for barnet av barnehagepersonalet. Testleder brukte tid 
før testingen startet på å etablere kontakt med barnet. Barnet fortalte og viste testleder 
barnehagen sin og om andre ting det hadde lyst til å prate om. Deretter ble barnet og 
testleder fulgt til det rommet der testingen skulle foregå. Barnet ble fortalt at her skulle 
barnet og testleder være og se på det testleder hadde med seg og gjøre noen oppgaver. 
Rekkefølgen på de fire deltestene var: ordforståelse, BPVS, brikkemønster og til slutt 
Norsk Fonemtest. Rekkefølgen på testene ble valgt for at barna skulle oppleve mestring, 
da den første delen av ordforrådtesten går ut på å navngi tre dagligdagse gjenstander. Det 
førte til mange kommentarer om at oppgaven var enkel, og samtlige barn ga uttrykk for 
at de ønsket å fortsette. Barna satt ved et bord eller en pult. Tvers overfor, på den andre 
siden av bordet, satt testleder. 
Ved gjennomføring av deltestene fra WPPSI-R ble veiledningen fulgt nøye. Manualen 
beskriver nøyaktig hvordan testen skal presenteres for barna, gjennomføres og skåres. 
Ordforrådstesten foregår slik at barnas ordforklaringer blir skrevet ned, og hvert av 
disse svarene blir så vurdert til 0 (feil svar), 1 eller 2 (mest presist svar) poeng avhengig 
av kvaliteten på svaret. Deretter summeres poengene, man finner barnets nøyaktige 
alder og bruker en tabell for å overføre råskåre til standardskåre. I denne deltesten ble 
de tre første oppgavene testet, og deretter kun annenhver oppgave.  
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Brikkemønstertesten foregår på tid. Om barnet lager riktig mønster raskt, får det flere 
poeng enn hvis barnet utfører oppgaven sakte. Gjør barnet feil får det ingen poeng. Til 
slutt summeres poengene, riktig tabell for barnets alder leses av og poengene overføres 
fra råskåre til standardskåre. Testen er standardisert slik at gjennomsnittlig skåre for 
alderen ligger på 10, og normalområdet for alderen ligger mellom 7 og 13. For å finne 
IQ-estimatet for standardskåren brukes tabell A1  i WPPSI-R manual (Wechsler 2004) 
for å lese av IQ-skåre. 
3.6 Validitet 
Hensikten med forskning er å finne en vei til sannhet som kan dokumentere at vi har 
forsøkt å eliminere feilkilder i forskningen på en kritisk og systematisk måte (Lund 
2002a). Dette dreier seg om å unngå eller begrense tilsiktede og utilsiktede feil, slik at 
forskningen blir så relevant, gyldig og troverdig som mulig. Med validitet menes 
gyldighet (ibid.). Cook og Campbell har utformet et validitetssystem for å vurdere 
gyldigheten til vitenskaplige studier (Shadish m.fl. 2002). De deler validitet inn i fire 
validitetstyper: Statistisk validitet, indre validitet, begrepsvaliditet og ytre validitet 
(ibid).  
3.6.1 Statistisk validitet 
Statistisk validitet innebærer at det kan trekkes en holdbar slutning om at 
sammenhengen mellom uavhengig og avhengig variabel, eller tendensen, er stastistisk 
signifikant og rimelig sterk (Lund 2002a, Shadish m.fl. 2002).  Resultatene knyttet til 
denne undersøkelsen vil ha god statistisk validitet dersom sammenhengene mellom 
otitis media med effusjon og reseptivt og ekspressivt vokabular viser seg å være 
statistisk signifikante, samtidig som de er av en rimelig styrke. Med dette menes at 
dersom det er forskjell mellom reseptivt og ekspressivt vokabular i 
eksperimentgruppen og kontrollgruppen, må forskjellen være av en viss størrelse for at 
det kan trekkes valide slutninger om at forskjellen faktisk er tilstede. Statistisk validitet 
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er en nødvendig betingelse for de tre andre kvalitetskravene (begrepsvaliditet, indre 
validitet, ytre validitet) og bør undersøkes først (ibid). 
3.6.2 Indre validitet 
Shadish m.fl. (2002:53) definerer indre validitet som:  
”…interference about whether observed covariaton between A and B 
reflects a causal relationship from A to B in the form in which the 
variables were manipulated or measured.”   
I denne undersøkelsen vil det si slutninger som angår den observerte sammenhengen 
mellom otitis media med effusjon og reseptivt vokabular, ekspressivt vokabular og 
uttale, og om disse variablene reflekterer en kausal sammenheng. I følge Shadish m.fl. 
(2002) er spørsmålet om kausalitet den viktigste trusselen mot indre validitet. Trusler 
mot indre validitet vil bli drøftet i kapittel 5. 
3.6.3 Begrepsvaliditet 
Lund (2002a) definerer begrepsvaliditet ut fra om uavhengig og avhengig variabel måler 
de relevante begrepene i forskningsproblemet. Dersom disse kravene oppfylles hevder 
Lund (2002a) at det kan konkluderes med god begrepsvaliditet. Begrepsvaliditet sier 
noe om hvorvidt de operasjonaliserte variablene representerer eller måler de relevante 
begrepene. Begrepsvaliditet kan avgjøres for avhengig og uavhengig variabel hver for 
seg.  
Begrepsvaliditet har en videre definisjon hos Shadish, Cook & Campbell (2002: 38): 
 ”The validity of inferences about the higher order constructs that 
represent sampling particulars.”  
Det er her altså ikke bare snakk om undersøkelsens variabler, men alt som er spesielt 
med utvalget (”sampling particulars”). Begrepsvaliditet har to sider. Den ene er å forstå 
begrepet og det andre er å fastsette betydningen av det (ibid.).  
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I foreliggende undersøkelse vil den teoretiske gjennomgangen danne utgangspunkt for 
de operasjonaliseringene som er gjort i forhold til valg av tester. Testene som er valgt 
er ment til å måle deler av språkutviklingen og non-verbal IQ. Begrepsvaliditet handler i 
denne undersøkelsen om hvorvidt operasjonaliseringene i testene BPVS, ordforråd, 
norsk fonemtest og brikkemønster, faktisk er operasjonaliseringer av de teoretiske 
begrepene breddevokabular, dybdevokabular, uttale og non-verbal IQ. 
3.6.4 Ytre validitet 
Ytre validitet dreier seg om i hvilken grad resultatene i undersøkelsen kan generaliseres 
(Lund 2002a). I følge Lund (2002a) vil den ytre validiteten være god dersom man kan 
generalisere til andre relevante individer og situasjoner. I hvilken grad resultatene fra en 
undersøkelse kan generaliseres til populasjonen avhenger av et mest mulig 
representativt utvalg. Det vil si at alle i populasjonen har lik sjanse til å bli med i 
utvalget (ibid.) 
Shadish m.fl. (2002) utvider Lunds (2002a) definisjon av ytre validitet til å omhandle 
behandlinger og resultater i tillegg til individer og situasjoner. I denne undersøkelsen vil 
den ytre validiteten gjelde i hvilken grad årssak-virkningsforholdet mellom otitis media 
med effusjon og reseptivt og ekspressivt vokabular kan generaliseres til andre barn med 
OME generelt.   
3.7 Reliabilitet 
Hvordan et barn presterer på en språktest kan påvirkes av mange faktorer som har lite å 
gjøre med hvordan testen skal brukes, og hvordan barnet utfører testen. Hvordan barnet 
har det følelsesmessig på det gitte tidspunktet for testen, hvor lett barnet blir distrahert, 
om barnet er trøtt eller sliten og at noen av svarene som barnet gir kan være ren gjetting. 
I tillegg kan barnet ha utført liknende tester tidligere, og derfor score bedre enn om 
oppgaveformen var helt ukjent. For å kalle en test reliabel er faktorene som er forklart 
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over forsøkt gjort minimale, og scorene fra hvert barn vil da gi noenlunde riktig svar av 
hva barnet kan (Bishop 1997).  
For å kunne øke reliabiliteten, kan testen utføres på den samme gruppen barn to ganger 
med et opphold på noen uker (ibid.). I denne undersøkelsen var ikke dette mulig fordi 
eksperimentgruppen var fordelt over store deler av Sør-Norge. Derimot er testene som 
er valgt standardiserte og har derfor gått gjennom test-retest kontroller over lengre tid, 
med en større gruppe barn.  
3.8 Etiske betraktninger 
 I følge Gall m.fl. (2007) er det viktig å kjenne til ulike etiske hensyn som kan dukke 
opp i forhold til et forskningsprosjekt, slik at man kan ta stilling til disse dersom de 
måtte dukke opp. Under vil det bli rettet søkelys på tillatelse til å gjennomføre 
undersøkelsen, informert samtykke, anonymisering, oppbevaring av innsamlet data, 
innsynsrett og taushetsplikt.  
I henhold til gjeldene regler berøres dette prosjektet av meldeplikten da det blir 
registrert personopplysninger om informantene (NSD 2007). Det ble derfor søkt om 
tillatelse fra Datatilsynet. Det er også regler for hvordan opplysninger om personer skal 
oppbevares og makuleres (ibid). Det har ut i fra dette blitt opprettet et midlertidig 
personregister der barna anonymiseres ved å bruke bokstaver og tall, som Datatilsynet 
(NSD) ga godkjenning til. For å sikre størst mulig konfidensialitet bør man i følge Gall 
m.fl. (2007) sikre at ingen uautoriserte personer har tilgang til dataene. Det var derfor 
kun masterprosjektets ansvarlige og veileder, som hadde tilgang til dataene fra 
undersøkelsen. En bør også begrense antall personer som kjenner identiteten til 
deltakerne (ibid). For å sikre dette var det styrerne i barnehagene som tok kontakt med 
foreldrene til de aktuelle barna, og videreformidlet informasjonsskriv med 
samtykkeerklæring. Barnas foresatte ga så en skriftlig godkjenning av at deres barn 
kunne delta i undersøkelsen (se vedlegg 2).  
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Dersom de foresatte eller barna ønsket det, kunne de når som helst trekke tilbake denne 
godkjenningen. Det er viktig å ivareta barnas anonymitet og det vil derfor sørges for at 
barna ikke blir gjenkjent i masteroppgaven. Personlige opplysninger vil bli makulert når 
oppgaven er ferdig slik at barnas anonymitet blir sikret. Innsamlet data vil bli oppbevart 
forsvarlig under arbeidet med oppgaven. I følge Befring (2002) blir det i vitenskaplige 
arbeider stilt strenge krav til nettopp taushetsplikt, informert samtykke, anonymisering, 
oppbevaring og retten til innsyn fra deltakernes side.  
Like viktig som de formelle kravene nevnt ovenfor, var å ta hensyn til barna som skulle 
delta i undersøkelsen. Barna ble forberedt på hva de skulle være med på, av foreldre, 
barnehagepersonalet og undertegnede. Dette for å sikre at barna følte seg trygge i 
testsituasjonen.  
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4. Resultater og statistisk analyse 
I dette kapittelet presenteres undersøkelsens resultater. Først blir de deskriptive 
dataene presentert, før det redegjøres for korrelasjon mellom testvariablene. 
Avslutningsvis blir de analytiske resultatene presentert.  
Utvalget består av barnehagebarn i alderen 5;3 til 6;4 år. I WPPSI-R strekker dette 
utvalget seg over flere aldersnivåer. Råskårene må derfor omgjøres til standardskårer 
for å være sammenlignbare. Barnas resultater på deltestene i WPPSI vil derfor oppgis i 
standardskårer, mens resultatene i BPVS og Norsk Fonemtest vil bli oppgitt i råskårer. 
Der det benyttes sammenlagt mål er denne konstruert ved hjelp av standardiserte 
skårenøkler. 
4.1 Deskriptiv dataanalyse 
Resultatene fra den deskriptive analysen fremstilles ved hjelp av boxplots. En boxplot 
viser medianen, 25 percentil, 75 percentil. Femti prosent av tilfellene har verdier i 
boksen. Lengden på boksen samsvarer med det interkvartile område, som er differansen 
mellom 75. og 25. percentil. Tilfeller som er mer en tre boks-lengder fra den øverste 
eller nederste kanten av boksen kalles ekstremverdier. På boxplot er dette vist ved en 
stjerne (*). Tilfeller med verdier mellom 1.5 og 3 bokslenger fra den øverste eller 
nederste kanten av boksen blir kalt uteliggere og er vist med en sirkel. De største og 
minste observerte verdiene som ikke er uteliggere er også vist. Linjer er trekt fra enden 
av boksen til disse verdiene. Ut i fra lengden på boksen kan man bestemme spredningen 
av verdiene. Hvis ikke medianen er i midten av boksen betyr det at fordelingen er skjev. 
Dersom medianen er nærmere bunnen av boksen enn toppen, er fordelingen positivt 
skjeve. Dersom medianen er nærmere toppen av boksen enn bunnen, er fordelingen 
negativt skjev. Boxplots er spesielt brukbare når man skal sammenlikne verdiene i flere 
grupper som i denne studien (Pallant 2007). 
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I den deskriptive  dataanalysen vil variablenes fordeling undersøkes. Med Liliefors` 
normalitetstest blir fordelingen undersøkt for å se om den er normalfordelt. Deretter 
vil det gjøres en variansanalyse. Denne krever at gruppene som er testet er 
normalfordelt. Variansanalysen gir mulighet til å teste påvirkningen av to uavhengige 
variabler, barn med og uten ventilasjonsrør, på en avhengig variabel, ordforståelse, 
breddevokabular og uttale.  Underveis vil det beskrives hvilket målenivå variablene 
befinner seg på. Målenivået bestemmer hvilke statistiske mål som benyttes i senere 
analyse (4.4). Tilslutt vil det gjøres rede for kontrollvariabelen intelligens (non-verbal 
IQ).  
4.1.1 Breddevokabular 
Figur 3 viser boxplot med utvalgets fordeling på breddevokabular. På breddevokabular 
er gjennomsnittet for gruppen med ventilasjonsrør 42.38, med standardavvik 7.93. 
Minimum = 27 og maksimum = 55, gir en relativt stor spredning (range = 28).  Ved 
hjelp av Lilliefors normalitetstest som viser et ikke-signifikant resultat, kan man 
konkludere med at utvalget er tilnærmet normalfordelt. I figur 2 vises at fordelingen er 
noe venstreskjev (M = 42.38, MD = 43, skewness = -.24). En kurtosisverdi på -.38 vil 
gi fordelingen en flat kurve. Trimmed mean = 42.54 og sett i forhold til mean = 42.38, 
viser at fordelingen ikke har noen ekstreme verdier.  
Gruppen uten ventilasjonsrør har et aritmetisk gjennomsnitt på 47.15. Minimum = 25 
og maksimum = 69 vitner om at gruppen har en større spredning (range = 44) enn den 
første gruppen. Et ikke-signifikant resultat på normalitetstesten tilsier at gruppen er 
normalfordelt. Med M = 47.15 og MD = 49 (skewness = -.15) har denne fordelingen en 
større venstreskjevhet enn den første gruppen. Med en kurtosisverdi på .15 vil 
fordelingens form få en spiss kurve. Trimmed mean = 47.17 og mean = 47.15 viser at 
det ikke finnes noen ekstreme verdier i denne gruppen. 
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Figur 3. Skårene på BVPS (British Picture Vocabulary Scale) 
4.1.2 Dybdevokabular 
Figur 4 viser boxplot med utvalgets fordeling på dybdevokabular. Gruppen med 
ventilasjonsrør har 14.00 standardskårer (SD = 1.87) som aritmetisk gjennomsnitt på 
dybdevokabular. Minimum skåre er 11, og maksimum skåre er 17, for gruppen med 
ventilasjonsrør. Gruppen har stor spredning. Ved hjelp av Lilliefors normalitetstest kan 
man konkludere med at utvalget er tilnærmet normalfordelt. Md = 14 vil dette gi en 
skjevhet på tilnærmet 0, (Skewness = .09). Med negativ kurtosis verdi gir dette en flat 
kurve. Trimmed mean = 14.00 som er lik mean, som viser at fordelingen ikke har noen 
ekstreme verdier.   
Gruppen uten ventilasjonsrør har et aritmetisk gjennomsnitt på 14.38 i standardskårer 
(SD = 1.94). Minimum skåre er 12, maksimum skåre er 17 for gruppen uten 
ventilasjonsrør. Også denne gruppen har relativt stor spredning, men mindre enn 
gruppen med ventilasjonsrør. Et ikke-signifikant resultat på normalitetstesten tilsier at 
gruppen er normalfordelt. Ved at mean er høyere enn median (Md = 14.00) blir 
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fordelingens form noe positiv skjev (skewness = .17). Trimmed mean = 14.37 er 
tilnærmet lik gjennomsnittet. Det er derfor ingen ekstreme verdier i denne gruppen.  
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Figur 4. Skårene på ordforståelse fra WPPSI-R 
4.1.3 Språklyder 
Figur 5 viser boxplot med utvalgets fordeling på uttale. Uttale er som tidligere nevnt 
testet med Norsk fonemtest. På denne testen er gjennomsnittet for gruppen med 
ventilasjonsrør 178.62, med standardavvik 11.31. Minimum = 141 og maksimum = 
182, gir en stor spredning (range = 41). Variablene er ikke normalfordelt da resultatet 
på normalitetstesten er signifikant. Median = 182 og mean = 178.62, skewness = -
3.596. Dette gjør at fordelingen er sterkt venstreskjev. Trimmed mean = 182 og mean 
178,62 viser at det finnes ekstremverdier i fordelingen. Dersom ekstremverdien blir 
utelatt er verdiene konsentrert rundt gjennomnittet. Dette vises også med det lave 
standardavviket og en høy kurtosisverdi (12.951). (M = 178.62 og Md = 182). 
Gruppen uten ventilasjonsrør har et aritmetisk gjennomsnitt på 178.31, med 
standardavvik på 8.331. Minimum = 152 og maksimum 182, gir en forholdsvis stor 
spredning (range = 30). I følge Lilliefors Significance Correction tilsier et signifikant 
resultat på normalitetstesten, som for denne gruppen, at resultatene ikke er 
normalfordelte.  En høy kurtosisverdi (9.84) og et lavt standardavvik vitner om at også 
denne gruppen er sentrert rundt gjennomsnittet. Median (182) er høyere enn mean på 
 50 
grunn av en ekstremverdi og en uteligger (trimmed mean = 179.56 og mean 178.31) 
som resulterer i en venstreskjev fordeling. 
 
Figur 5. Skårene på Norsk Fonemtest 
4.1.4 Kontrollvariabel 
Kontrollvariabelen i denne studien er intelligens. Intelligensmålet består av deltesten 
brikkemønster fra WPPSI. For deltesten brikkemønster er det noe forskjell på 
gjennomsnittet for gruppen med ventilasjonsrør (M = 10.38, SD = 3.525) og gruppen 
uten ventilasjonsrør (M = 8.85, SD = 3.412). Gruppen uten ventilasjonsrør ligger på et 
lavere nivå enn gruppen med ventilasjonsrør.  
Fordelingen til barna med ventilasjonsrør viser en stor spredning (Min = 4 og max = 14, 
range 10). Gruppen er normalfordelt, da den gir et ikke-signifikant resultat. For gruppen 
med ventilasjonsrør er fordelingen venstreskjev (M = 10.38 og MD = 11, skewness = -
0.863). En negativ kurtosisverdi (-.30) vitner om en noe flat kurve. Fordelingen har 
ingen ekstremverdier (trimmed mean = 10.54, M = 10.38). 
Gruppen uten ventilasjonsrør har en større spredning enn eksperimentgruppen (Min = 4 
og max =15, range = 11). I følge Lilliefors normalitetstest, er fordelingen normal. 
Gruppen har en høyreskjev fordeling (M = 8.85 og MD = 8.00, skewness = -.86). 
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Kurtosisverdien (-.65) forteller at variablenes fordeling viser en flat kurve. Barna uten 
ventilasjonsrør har heller ingen ekstremverdier (trimmed mean = 10.54 og mean = 
10.38). 
 
Figur 6. Skårerene på brikkemønster, WPPSI-R. 
4.1.5 Korrelasjon mellom testvariablene 
I tillegg til variansanalysen som er hoveddelen i dette kapittelet, er 
korrelasjonsberegninger mellom testvariablene et velegnet mål for å beskrive forholdet 
mellom to kvantitative variabler (Christophersen 2002). Det kan si noe om sjansen for 
at et barn presterer likt på de forskjellige testene. Testvariablene befinner seg på 
intervall/forholdstallnivå. Pearsons korrelasjon er brukt for å vi se om det finnes en 
sammenheng mellom variablene i studien. Verdien av Pearsons R gir uttrykk for grad av 
sammenheng, der 0 er ingen forbindelse og 1 er perfekt forbindelse. I dette kapittelet er 
det ment som en utdypning og et supplement til de dataene som presenteres i 
variansanalysen.  
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Tabell 1 Korrelasjon mellom testvariablene 
 1 2 3 4 
1. Ordforståelse 1 .54** .30 .12 
2. Breddevokabular - 1 .29 .03 
3. Uttale - - 1 .08 
4. Non-vebal IQ - - - 1 
 
Signifikansnivå (2-tailed): **p<.01 
Sammenhengen mellom ordforståelse og breddevokabular er relativt sterk og 
signifikant (r= .54, p= .00). Sammenhengen mellom ordforståelse og uttale er relativt 
svak og ikke signifikant (r= .30, p= .14). Fordi p-verdien nærmer seg et signifikansnivå 
på .05, ble Pearson 1-tailed test gjennomført. Det viste seg at sammenhengen mellom 
ordforståelse og uttale heller ikke da var signifikant (p= .07). Sammenhengen mellom 
ordforståelse og non-verbal IQ er svak og ikke signifikant (r= .12, p= .57). 
Sammenhengen mellom breddvokabular og uttale er også relativt svak og ikke 
signifikant (r= .29, p= .16). Også for denne sammenhengen nærmer p-verdien seg et 
signifikansnivå på .05. Pearson 1-tailed test viste at sammenhengen mellom 
breddevokabular og uttale heller ikke da var signifikant (p= .08). Sammenhengen 
mellom breddevokabular og non-verbal IQ er svært svak og ikke signifikant (r= .03, p= 
.90). Sammenhengen mellom uttale og non-verbal IQ er svak og ikke signifikant (r= .08, 
p= .70). 
4.2 Analytiske resultater 
Forrige avsnitt viste at deltestene med ordforståelse og uttale var normalfordelte. I 
dette avsnittet vil to typer analyse benyttes, t-test og ANCOVA. Innledningsvis vil det 
bli tatt en enkel signifikanstest, t-test, for å se om det er forskjell mellom de 
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uavhengige variablene på de avhengige variablene. Videre vil det bli foretatt en 
signifikanstest ved bruk av ANCOVA, der det kontrolleres for IQ, ved at IQ holdes 
konstant. Deltesten uttale var ikke normalfordelt. Derfor vil Mann-Whitney U bli 
benyttet for å signifikansteste.  
4.2.1 Grad av forskjell i utviklingen av dybdevokabular, 
breddevokabular og språklyder hos barn med og uten otitis 
media med effusjon.  
Denne studiens problemstilling er å karakterisere graden av eventuelle forskjeller 
mellom språkforståelse og barn som har hatt OM sammenliknet med barn uten. 
Deltestene ordforståelse fra WPPSI og breddevokabular (BPVS) utgjør mål på 
årsaksvariabelen språkforståelse. Uttale måles med Norsk Fonemtest.  
Tabell 2 Oversikt over kontrastgruppenes gjennomsnitt og standardavvik 
 Gjennomsnitt Standardavvik 
 Med dren Uten dren Med dren Uten dren 
Ordforståelse 14.00 14.38 1.871 1.938 
Breddevokabular 42.38 47.15 7.932 11.654 
Uttale 178.62 178.31 11.310 8.331 
Non-verbal intelligens 10.38 8.85 3.525 3.412 
  
Ved bruk av t-test kan det vurderes om det finnes en signifikant forskjell på to gruppers 
gjennomsnittsskåre på en variabel på intervall/forholdstallsnivå. For at 
intelligensfaktoren ikke skal påvirke en eventuell forskjell, kontrolleres det for dette. 
Denne variabelen befinner seg på intervall/forholdstallsnivå og utvalget er 
normalfordelt. Kovariansanalyse, ANCOVA, kan derfor benyttes. Sammenhengen 
mellom mellomørebetennelser og språkforståelse og uttale kan da ikke forklares med 
en tredje variabel, intelligens.  
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4.2.2 Grad av forskjell i utviklingen av dybdevokabular hos barn 
med og uten otitis media med effusjon. 
Som tabell 3 viser, er gjennomsnittet for gruppen med ventilasjonsrør 14.00 
standardskårer. For gruppen uten den er gjennomsnittet 14.38 når det gjelder 
ordforståelse. Det gir en forskjell mellom kontrastgruppenes 
ordforståelsesgjennomsnitt på .38 standardskårer. Det utgjør nærmere 3% høyere skåre 
for gruppen uten ventilasjonsrør ved ordforståelse. En T-test for uavhengig utvalg 
konkluderer med at det ikke er signifikant forskjell i gjennomsnittsskårene for barn 
med og uten ventilasjonsrør når det gjelder ordforståelse, t(24)= - .08, p = .61. Dette 
viser at gruppene med og uten ventilasjonsrør ikke skårer nevneverdig forskjellig på 
ordforståelsestesten. Signifikansnivået tilsier at det er under 1 prosent sjanse for at 
resultatet skyldes tilfeldigheter.  
Dersom det kontrolleres for intelligens, blir forskjellene mellom kontrastgruppenes 
mål heller ikke nå signifikante, F(1, 23) = .43, p = .52, partial eta squared = .02, som 
tilsier en liten effektstørrelse, i følge Cohen (1988).  Det er ingen forskjeller mellom 
gruppene når det kontrolleres for non-verbal IQ. 
4.2.3 Grad av forskjell i utviklingen av breddevokabular hos 
barn med og uten otitis media med effusjon. 
I følge tabell 3, er forskjellen mellom kontrastgruppene med og uten ventilasjonsrør på 
4.77 standardskårer. Dette utgjør i overkant av 11 % bedre resultat hos barna uten 
ventilasjonsrør enn hos barna med ventilasjonsrør. Når forskjellen mellom otitis media 
og kontrollgruppen på breddevokabular studeres, finnes ingen signifikant forskjell, 
t(24) = 1.22, p = .23.  
Dersom det kontrolleres for intelligensmålet blir ikke heller ikke forskjellen mellom 
gruppene signifikant, F(1, 23) = 1.59, p = .22, partial eta squared = .07 som tilsier en 
liten til moderat effektstørrelse. Ut i fra dette kan man se en svak tendens til at barn 
med ventilasjonsrør skårer noe dårligere enn barn uten ventilasjonsrør når det er 
kontrollert for intelligens. 
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4.2.4 Grad av forskjell i utviklingen av språklyder hos barn med 
og uten otitis media med effusjon. 
Forskjellen på gjennomsnittet for barn med ventilasjonsrør og barn uten ventilasjonsrør 
er på 0.31 skårer, som utgjør tilnærmet ingen forskjell. Verdiene for gruppene med barn 
med og uten ventilasjonsrør er ikke normalfordelte. Derfor er det hensiktsmessig å 
benytte en Mann-Whitney U-test. Denne testen viste ingen signifikant forskjell mellom 
OM og uttale hos barn med ventilasjonsrør (Md = 182, n = 13) og barn uten 
ventilasjonsrør (Md = 182, n = 13), U = 74.5, z = - .61, p = .55, r = - .12. I tråd med 
Cohen (1988) vil dette utgjøre en liten effektstørrelse.  
Dersom det kontrolleres for intelligens (block-design) blir forskjellen mellom 
kontrastgruppenes skårer heller ikke nå signifikante, F(1, 23) = .00, p = .99, partial eta 
squared = .00. Når elevenes intelligensmål ikke spiller inn på resultatene, forandres 
ikke sammenhengen mellom kontrastgruppene. Derfor er det sannsynlig at generell 
intelligens ikke forklarer forskjellene mellom kontrastgruppenes uttale.  
Generelt sett øker en 1-tailed test den statistiske styrken, men ettersom tallene i 
undersøkelsen ligger langt fra signifikansnivå, er det ikke aktuelt å bruke en 1-tailed test 
i denne studien.  
4.3 Oppsummering av resultatene 
Resultatene fra undersøkelsen viser at forskjellen mellom kontrastgruppene ikke er 
signifikant på samtlige variabler i forhold til språkutviklingen.  
Dersom det kontrolleres for intelligens er heller ikke da forskjellen mellom gruppene 
signifikant på breddevokabular, dybdevokabular og språklyder. Derimot kan det antydes 
en svak tendens for forskjellen mellom barn med og uten otitis media med effusjon i 
forhold til breddevokabular.  
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5. Drøfting av resultater 
I dette kapittelet drøftes undersøkelsens resultater. Først diskuteres undersøkelsen i 
forhold til tidligere presentert teori og empiri. Deretter drøftes resultatene grundig i 
lys av ulike validitetskriterier. Avslutningsvis oppsummeres resultatene, og videre 
utviklingsperspektiv kommenteres.  
5.1 Diskusjon 
Teori og empiri indikerer at resultatene varierer i forhold til hvilke deler av 
språkutviklingen som måles. Det er imidlertid ikke entydig hvordan språkutviklingen kan 
deles inn. I denne oppgaven er det lagt til grunn at språkutviklingen deles inn i semantikk 
og fonologi, som kun er noen deler av Bloom og Laheys (1978) tidligere presenterte 
språkmodell.  
5.1.1 Semantisk utvikling og otitis media med effusjon 
I denne oppgaven er det lagt til grunn at semantisk utvikling deles inn i breddevokabular 
og dybdevokabular (Ouellette 2006). Dette skillet kan være relevant når resultatene fra 
undersøkelsen skal diskuteres. I denne studien er British Picture Vocabulary Scale 
(Dunn m.fl. 1997) og ordforståelse fra WPPSI-R (Wechsler 2004) ment å måle den 
semantiske utviklingen. I følge testmanualen til BPVS, er denne testen ment å teste 
breddevokabularet. I følge WPPSI-Rs testmanual er denne testen ment å måle 
dybdevokabularet.  
Resultatene fra testkorrelasjonene mellom breddevokabular og dybdevokabular i denne 
studien beskriver en relativt sterk og signifikant korrelasjon mellom testene (r= .54). 
Dette kan tyde på at testene måler noen de samme språkferdighetene, samtidig som de 
ikke er fullstendig overlappende. I følge Ouellette (2006) kan semantikk deles inn i 
breddevokabular og dybdevokabular, og ut fra testene der breddevokabularet blir testet 
ved at barnet peker på et bilde som passer til ordet testlederen sier, og dybdevokabularet 
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måles ved at barnet skal forklare/beskrive et ord testlederen sier, kan det virke som to 
ulike mål som skal testes. Derfor vil grunnlaget for å konkludere med en signifikant 
korrelasjon mellom breddevokabular og dybdevokabular være tynt.  På grunnlag av dette 
vil de to testmålene og deres sammenheng med otitis media med effusjon behandles 
som to ulike mål på den semantiske utviklingen, ut i fra problemstillingene som ligger 
til grunn. 
I hvilken grad er det forskjell på utviklingen av breddevokabular hos 
barn med OME og barn uten OME? 
Resultatene for kontrastgruppene viser at gruppen med otitis media med effusjon skårer 
11 % lavere enn gruppen uten OME på breddevokabular. En t-test for uavhengig utvalg 
viser ingen signifikant forskjell på gjennomsnittene, t(24)=1.22, p= .23. Flere studier 
har kommet fram til lignende resultater på barn i førskolealder. Resultater fra meta-
analyser ser på hvilken effekt otitis media med effusjon har på reseptivt vokabular. 
Resultatene viser liten forskjell mellom gruppene på dette området (Casby 2001).  Det 
kan ut i fra den foreliggende og andre studier konkluderes med at hos barn i 
førskolealder er det ingen forskjell på utviklingen av breddevokabular hos barn med og 
uten otitis media med effusjon. 
Denne studien viser videre at dersom man kontrollerer for intelligens, er 
sammenhengen mellom breddevokabular og otitis media heller ikke da signifikant, men 
en effektstørrelse på .07 tilsier en liten til moderat effektstørrelse. Det betyr altså at 
man kan se en svak tendens til at barn med OME skårer noe lavere enn barn uten OME 
når det kontrolleres for intelligens. Resultatene fra meta-analysen utført av Roberts 
m.fl. (2004) fant en liten negativ assosiasjon på dette feltet, men ingen signifikante 
resultater (ibid). Forskerne mente at det var sannsynlig at forskjellene skyltes ulik 
intelligens. 
I hvilken grad er det forskjell på utviklingen av dybdevokabular  hos 
barn med OME og barn uten OME? 
Undersøkelsen av barn med og uten OME avdekker at gruppen uten OME skårer 
nærmere 3 % høyere enn gruppen uten OME på dybdevokabular. En t-test viser at denne 
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forskjellen ikke er signifikant, t(24)= -.08, p= .61. forskjellen mellom 
kontrastgruppene er ikke nevneverdig forskjellig og ikke signifikant, på 
dybdevokabulartesten. Resultatene samsvarer med tidligere meta-analyser av Casby 
(2001) og Roberts m.fl. (2004).  
Dersom det kontrolleres for intelligens, blir forskjellene mellom otitis media med 
effusjon og dybdevokabular hos barn med og uten OME heller ikke da signifikante. Det 
vil altså si at det ikke er noen forskjell mellom otitis media med effusjon og 
breddevokabular når det kontrolleres for intelligens.  
I hvilken grad er det forskjell på utviklingen av språklyder  hos barn 
med OME og barn uten OME? 
Resultatene for barn med og uten otitis media med effusjon viser at barn skårer 
tilnærmet likt. En Mann-Whitney U-test viste ingen signifikant forskjell hos 
kontrastgruppene. Dette tilsier at forskjellen mellom språklyder og OME ikke er 
signifikant og svært liten. Flere studier har kommet fram til lignende resultater hos barn 
i førskolelader i forhold til OME og språklyder (Casby 2001, Roberts m.fl. 2004). Det 
kan ut i fra denne undersøkelsen og andre studier konkluderes med at hos barn i 
førskolealder er det ingen sammenheng mellom OME og utviklingen av språklyder.  
Denne studien avdekket videre at dersom man kontrollerer for intelligens, er 
forskjellen mellom otitis media med effusjon og språklyder heller ikke da signifikant.   
5.1.2 Årsakssammenhenger 
Teori tilsier at barn skal mestre enkelte språklyder på ulike alderstrinn (Skaug 2005, 
Fintoft 1983). Undersøkelsen av språklyder viser at barn med otitis media med effusjon 
mestrer de samme språklydene som barna uten OME. Dette viser at barn med OME og 
kontrollgruppen mestrer tilnærmet likt. Oppgavens overordnede formål er å belyse om 
otitis media med effusjon er årsak til forskjeller i utviklingen av breddevokabular, 
dybdevokabular og språklyder hos 5-åringer. Studiens resultater tilsier at det er en ikke-
signifikant forskjell mellom OME og utviklingen av breddevokabular, dybdevokabular 
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og språkutvikling. Undersøkelsens design er imidlertid ikke spesielt egnet til å trekke 
kausale konklusjoner om forholdet mellom disse, det er derfor viktig å støtte seg til 
supplerende teori og forskning. Meta-analysene som er presentert i denne oppgaven 
viser til at OME har liten innvirkning på utviklingen av de delene av språket som er 
undersøkt her (Roberts m.fl. 2004, Casby 2001). Andre studier finner imidlertid en 
sammenheng mellom otitis media med effusjon og utviklingen av breddevokabular, 
dybdevokabular og språklyder (Majerus m.fl. 2005, Nittrouer & Burton 2005, Yont 
m.fl. 2003, Miccio m.fl. 2001, Kindings & Richards 2000, Klausen m.fl. 2000, 
Paradise m.fl. 2000, Waber & Strand 2000, Roberts m.fl. 1997).  
5.2 Drøfting av validitet 
Det er ønskelig i enhver undersøkelse at resultatene som fremkommer er mest mulig 
valide. For å kunne vurdere denne undersøkelsens gyldighet vil resultatene bli drøftet 
ved hjelp av Cook og Campbells validitetssystem. Cook og Campbell deler validitet inn 
i fire typer: Statistisk validitet, indre validitet, begrepsvaliditet og ytre validitet (Shadish 
m.fl. 2002). Innenfor disse fire validitets typene finnes det ulike trusler som kan svekke 
påliteligheten til de slutninger som trekkes fra undersøkelsen. Trusler er i følg Lund 
(2002a) mulige feilfaktorer og kan gjøre det vanskelig å oppnå valide slutninger. Her vil 
de aktuelle truslene for denne undersøkelsen drøftes.  
5.2.1 Statistisk validitet 
Statistisk validitet forutsetter at sammenhengen eller tendensen mellom variablene i en 
undersøkelse er statistisk signifikant eller rimelig sterk (Lund 2002a). For å oppnå 
statistisk validitet i foreliggende undersøkelse må det være en forskjell mellom barn 
med og uten OME på variablene breddevokabular, dybdevokabular og språklyder. Hva 
som menes med rimelig sterk sammenheng varierer i de enkelte undersøkelser og kan 
bare avgjøres etter skjønn. Vanligvis relateres dette til statistisk signifikans. En slutning 
kan sies å være signifikant dersom det er liten sjanse (under 5 %) for at resultatene er 
tilfeldige (ibid.). 
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Sammenhengen mellom otitis media med effusjon og språkutvikling ga ingen 
signifikante resultater på noen av delvariablene. Dette tilsier at barn med otitis media 
med effusjon skårer tilnærmet likt som barn uten OME på breddevokabular, 
dybdevokabular og språklyder. Når det gjelder resultatenes størrelsesorden er 
forskjellen mellom kontrastgruppenes skårer størst på breddevokabular der barn med 
ventilasjonsrør skårer 11 % lavere enn barn uten ventilasjonsrør.  På dybdevokabular 
skårer barn med ventilasjonsrør 3 % lavere enn barn uten ventilasjonsrør. På 
språklydtesten er forskjellen tilnærmet 0 % for de to gruppene. Når det kontrolleres for 
non-verbal intelligens er resultatene fortsatt ikke signifikante på noen av variablene.  
Mulige trusler mot statistisk validitet kan i følge Lund deles inn i to: lav stastistisk 
styrke og brudd på statistiske forutsetninger (Lund 2002a). Videre presenteres truslene 
og hvordan truslene gjør seg gjeldende i denne undersøkelsen. 
Lav statistisk styrke 
I følge Shadish m.fl. (2002) refererer statistisk styrke til sjansen for å forkaste en gal 
0-hypotese (type I-feil). Det vil altså si sannsynligheten for å trekke den korrekte 
slutningen at det er reelle gruppeforskjeller, når disse eksisterer.  Ved lav statistisk 
styrke kan det dermed være fare for å akseptere en gal 0-hypotese (type II-feil). Det vil 
si at man feilaktig trekker en slutning om at det ikke er forskjeller mellom gruppene, 
når slike forskjeller eksisterer. Siden vi i den foreliggende undersøkelsen ikke finner 
signifikante forskjeller mellom gruppene, vil man gjøre en type-II feil dersom man 
konkluderer med at otitis media med effusjon ikke har en påvirkning på 
språkutviklingen, mens den egentlig har det. Det vil altså si at man overser reelle 
forskjeller som eksisterer mellom barn med og uten OME. Det er dermed flere 
tolkningsmuligheter for et ikke-signifikant resultat som foreligger i denne 
undersøkelsen; at det ikke er noen reelle forskjeller mellom barn med og uten otitis 
media med effusjon når det gjelder språkutvikling, eller at den foreliggende 
undersøkelsen har hatt for lav statistisk styrke til å fange opp forskjeller som eksisterer. 
Faktorer som vil kunne påvirker den statistiske styrken kan være flere.  De som er 
aktuelle for denne undersøkelsen vil belyses nærmere.  
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Størrelsen på utvalget virker inn på hvorvidt to gjennomsnitt er signifikant forskjellige 
(Shadish m.fl. 2002). Utvalgets størrelse i denne undersøkelsen er N=26, mens hver 
kontrastgruppe er mindre (barn med OME= 13, barn uten OME= 13). Gruppene i 
utvalget er forholdsvis små i forhold til populasjonstallet. Dermed svekkes den 
statistiske styrken. Et lite utvalg medfører i følge Shadish m.fl. (2002), at forskjellen i 
aritmetisk gjennomsnitt må være større for å bli regnet som signifikant. Et større utvalg 
ville derimot økt styrken og således minsket sjansen for å begå type-II feil (Lund 
2002a). 
En annen faktor som påvirker den statistiske styrken er signifikansnivået. I denne 
undersøkelsen er signifikansnivået satt til 5 %. P-verdien nærmet seg et signifikansnivå 
på .05 på sammenhengen mellom dybdevokabular og språklyder. Derfor ble en Pearson 
en-halet test gjennomført. Det viste seg at heller ikke da ble sammenhengen signifikant.  
I følge Shadish m.fl. (2002) vil heterogenitet, dersom det ikke er matchet eller 
kontrollert for, kunne påvirke kovariasjon og forårsake feil. Ut i fra dette vi l det være 
hensiktsmessig å måle relevante karakteristika hos respondentene og bruke disse som 
kontrollvariabler eller til å blokkere. Karakteristikaene, i form av non-verbal IQ, 
fødselscohort, kjønn og mors utdanning, er brukt som kontrollvariabler i denne 
undersøkelsen. Non-verbal IQ er kontrollert for statistisk, mens fødselscohort, kjønn 
og mors utdanning er matchet for designmessig. I denne undersøkelsen holdes altså 
relevante kontrollvariabler som kan representere alternative forklaringer på eventuelle 
gruppeforskjeller konstante ved hjelp av statistisk kontroll og designkontroll. Ved å 
korrigere for kontrollvariabler vil den statistiske styrken øke (ibid.). Dermed er det 
større sannsynlighet for at slutningen om at det ikke eksisterer reelle gruppeforskjeller 
er korrekt og ikke skyldes at forkskjeller mellom gruppene er oversett.  
I følge Lund (2002a) er dårlig testreliabilitet en trussel mot statistisk validitet fordi 
dette vil redusere den statistiske styrken, som igjen kan føre til type-II feil. I den 
foreliggende undersøkelsen er det vektlagt å bruke kjente og godt standardiserte tester 
som har høy reliabilitet. Det er imidlertid mange faktorer som kan påvirke testingen, 
som barnets konsentrasjon, dagsform og motivasjon. På grunn av dette kan målingene 
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bli feil slik at undersøkelsens variabler ikke blir målt på en fullgod måte. Testingen kan 
da i tillegg bli en trussel mot begrepsvaliditeten, i tillegg til en trussel mot den 
statistiske validiteten. En slik testsituasjon kan føre til at man undersøker noe annet enn 
hva som var ønskelig, for eksempel konsentrasjonen til barnet. I følge Shadish m.fl. 
2002) kan rammene rundt en testsituasjon påvirke resultatene. I denne undersøkelsen 
ble det lagt vekt på å skape en trygg ramme rundt testsituasjonen i form av forberedelse 
på hva som skulle skje og når, og at testingen foregikk i kjente omgivelser enten i 
barnehagen eller hjemme (Lindholm 1994) 
For å unngå usystematiske eller tilfeldige feil er forhold som påvirker resultatene på en 
vilkårlig måte, kan mengden med tester øke og å ha et større antall barn i utvalget. I 
dette prosjektet har det vært 26 barn, 13 i hver gruppe. Antallet barn er derfor relativt 
lite, men på grunn av tilgjengelighet var det ikke mulig å få flere respondenter på tiden 
som sto til rådighet. I følge Lund (2002a) kan graden av tilfeldige feil også betegnes 
som reliabilitet. Det finnes ulike måter å studere reliabilitet på. Estimering av 
reliabilitet kan også kalles reliabilitetskoeffisient. Ved å bruke test-retestmetoden, der 
utvalget testes flere ganger med den samme testen. Det forteller i følge Befring (2002) 
noe om stabiliteten. En faktoranalyse har i denne undersøkelsen blitt gjort for å forklare 
sammenhenger mellom korrelerte variabler og finne fram til eventuelle 
bakenforliggende faktorer (ibid.). Reliabilitet vil også kunne påvirke statistisk validitet 
(Lund 2002a). I denne undersøkelsen var ikke test-retest metoden et alternativ da barna 
bodde spredt rundt i Norge, og tiden til rådighet ble da for snever til å kunne 
gjennomføre dette.  
Brudd på statistiske forutsetninger 
Variablene breddevokabular, dybdevokabular og non-verbal IQ var alle normalfordelte, 
mens variabelen språklyder ikke var normalfordelt. At en variabel ikke er normalfordelt 
betyr et brudd på statistiske forutsetninger for parametriske tester. Dersom man 
derimot gjennomfører en parametrisk test, vil et true den statistiske validiteten (Shadish 
m.fl. 2002). Et avvik fra den statistiske forutsetningen om normalfordelig vil innebære 
at sjansen for å trekke en gal slutning om at det er forskjeller mellom gruppene (type 1 
feil) øker. Siden det i denne undersøkelsen ikke er signifikante resultater, er det 
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spesielt type-II feil som kan være aktuelt. Før analysen ble alle variablenes fordelig 
undersøkt. Ved signifikant avvik fra normalfordeling ble den ikke-parametriske testen 
Mann-Withney U-test benyttet, da dette er hensiktsmessig i tilfeller der fordelingen 
ikke er normal (Befring 2002). Testen viste ingen signifikant forskjell mellom barn 
med OME og barn uten OME på språklyder. Bruk av ikke-parametriske tester ved brudd 
på normalfordeling øker den statistiske styrken, og gjør at det er mindre sannsynlig at 
reelle gruppeforskjeller er blitt oversett når det som i dette tilfellet ikke er signifikante 
resultater (Shadish m.fl. 2002).  
Etter at informasjon fra foreldrene var innhentet, ble det erfart at spørreskjemaet for 
registrering av bakgrunnsinformasjon om barnet, burde ha blitt delt ut i bedre tid. Det 
kunne ha ført til at foreldrene hadde hatt mulighet til å undersøke dato for når barnet 
hadde fått operert inn ventilasjonsrør, noe mange foreldre ikke husket. I tillegg burde 
skjemaet hatt et spørsmål med kategorier der foreldrene kunne krysse av hvor mange 
mellomørebetennelser barnet hadde hatt, og om disse hadde forårsaket 
hørselsnedsettelse i denne perioden. Dersom denne informasjonen hadde vært til stede, 
hadde det vært mulig å vurdere om de periodevise hørselstapene, som følge av otitis 
media med effusjon, kunne ha hatt innvirkning på deler av språkutviklingen. Og dermed 
også om tidspunktet for innsetting av ventilasjonsrør kunne ha noe å si for 
språkutviklingen. Samtidig ble det erfart ved innhenting av respondenter til 
undersøkelsen, at en utvelgelse av barna i forhold til tidspunkt for innsetting av 
ventilasjonsrør, ble for tidkrevende i forhold til oppgavens tidsaspekt. Tidspunkt for 
innsetting av ventilasjonsrør, antallet mellomørebetennelser og antall perioder med 
hørselsnedsettelser kan være viktige kontrollvariabler. Det kan for eksempel være 
tilfelle at de barna i OME-gruppen som skårer lavere enn kontrollgruppen på 
språkvariablene skiller seg fra de øvrige OME-barna på disse variablene. En informasjon 
om barnas karakteristika på disse variablene, ville kunne gitt bedre grunnlag for å 
konkludere om otitis media med effusjon under visse betingelser kan ha uheldige 
konsekvenser for språkutvikling.  
Som vist, kan altså lav statistisk styrke, forårsaket av et lite utvalg og brudd på 
forutsetningen om normalfordeling av variabler, føre til at det kan være reelle 
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signifikante forskjeller med hensyn til gruppene med barn med otitis media med 
effusjon og barn uten OME som er oversett i den foreliggende undersøkelsen. På den 
annen side er et i denne undersøkelsen ikke funnet noen signifikant forskjell mellom 
eksperimentgruppen og kontrollgruppen, når det er kontrollert for variabler som kunne 
ha skapt kunstige forskjeller mellom gruppene. Det øker sannsynligheten for at 
slutningen om at otitis media med effusjon har liten eller ingen betydning for barns 
språkutvikling, er korrekt.  
5.2.2 Indre validitet 
Indre validitet sier noe om kausal sammenheng/relasjon mellom to sett av 
operasjonaliseringer (Shadish m.fl. 2002), og at spørsmålet om kausalitet er den 
viktigste trusselen mot indre validitet. På grunn av et ikke-eksperimentelt design vil det 
være nødvendig å vurdere alternative tolkninger av resultatene fra undersøkelsen (Lund 
2002b). Videre i dette kapittelet vil undersøkelsens indre validitet, og da andre mulige 
årsaker til de tidligere presenterte resultatene. 
Alternative årsaksforklaringer 
Designet i denne undersøkelsen er kausal-komparativt, det vil si et ikke-eksperimentelt 
design (Gall m.fl. 2007). Eksperimentgruppen er barn med otitis media med effusjon, 
mens kontrollgruppen er barn uten otitis media med effusjon. På bakgrunn av den 
statistiske analysen som viser at det ikke er en signifikant forskjell mellom gruppene, 
vil indre validitet i dette tilfellet angå om hvorvidt det kan være andre alternative 
forklaringer på at det ikke er forskjeller mellom gruppene enn at OME ikke påvirker 
språkutviklingen. Det blir dermed naturlig å spørre seg hvilke andre faktorer som kan ha 
bidratt til å utjevne eller tilsløre eventuelle reelle gruppeforskjeller.  
I følge Kleven (2002) innebærer et ikke-eksperimentelt design at man ikke kan være 
sikre på at gruppene er homogene med hensyn til andre faktorer enn det som er ønskelig 
å undersøke, altså barn med OME i forhold til barn uten OME. Med stor sannsynlighet 
vil det være områder bortsett fra OME som variere ved gruppene, og som ikke er 
kartlagte, men som kan være med på å påvirke studiens undersøkelser.  Designmessig 
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kontroll kan forkares som etterlikninger av kontrolltiltak (ibid.). Et av tiltakene er i 
følge Lund (2002a) matching. For å redusere noen feilkilder er det i denne oppgaven 
samme utdannelse hos mor og like mange gutter og jenter i eksperiment- og 
kontrollgruppen. I tillegg ble det kontrollert statistisk for non-verbal IQ. 
Siden barna ikke er tilfeldig fordelt i de to gruppene, vil det kunne oppstå en 
seleksjonseffekt. Det vil si at gruppene kan være systematisk ulike når det gjelder andre 
variabler som kan påvirke barnas språkutvikling, og dette vil være en trussel mot 
studiens indre validitet (ibid.). Barnas generelle evner kan være en årsak til resultatene 
på testene. Derfor er det kontrollert for non-verbal IQ i denne undersøkelsen. Når det 
ble kontrollert for intelligens blir forskjellene mellom kontrastgruppene på 
dybdevokabular og språklyder heller ikke da signifikant. Dette viser til at gruppene med 
OME ikke skårer nevneverdig forskjellig fra gruppen uten OME på de nevnte testene. 
Da det ble kontrollert for non-verbal IQ på forskjellen mellom breddevokabular hos 
kontrastgruppene ble ikke resultatet signifikant, men en effektstørrelse på .07 tilsier en 
liten til moderat effektstørrelse, som kan gi en indikasjon på en svak tendens til at barn 
med OME skårer noe dårligere enn barn uten OME når det er kontroller for intelligens.  
Det kan i tillegg være fare for at kontrastgruppene skiller seg fra hverandre på andre 
områder enn de som er kontrollert for, og at de to gruppene foruten otitis media med 
effusjon og kontrollvariablene også kan være ulike på en rekke andre variabler. For 
eksempel er det mulig at OME-gruppen kan ha fått en bedre stimulering av språket både 
i barnehagen og hjemme på grunn av bekymring knyttet til eventuelle konsekvenser for 
språket på grunn av mellomørebetennelser (Casby 2001). Det kan også tenke seg at det 
mekaniske hørselstapet, som følge av otitis media med effusjon, ikke påvirker 
innlæringen av språklydene så mye man skulle trodd, da hørselstapet ikke er konstant og 
av varierende styrke.  
Enkelte lyder er utelatt ved testing i denne undersøkelsen, da disse i følge Espenakk 
(2003) ofte ikke blir mestret før 4-5-årsalderen. Disse språklydene er /r/,/s/,/kj/,/skj/. 
Dersom disse språklydene hadde vært inkludert i undersøkelsen er det mulig at utfallet 
ville sett annerledes ut. Derimot er dette tvilsomt da begge gruppene allerede mestrer 
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språklydene som er forventet før 4-5-årsalderen. Slikt sett kan gruppen ha hatt en ulik 
historie som kan bidra til å tilsløre forskjeller som eksisterer mellom barn med og uten 
otitis media med effusjon.  
Gruppene kan også være ulike med hensyn til andre kognitive variabler som vi vet 
påvirker språk, men som det ikke er kontrollert for i den foreliggende undersøkelsen. 
For eksempel er det en rekke studier som viser at verbalt korttidsminne påvirker 
språkutviklingen (Alloway & Gathercole 2006). Siden korttidsminne ikke er målt her, 
kan man tenke seg at dersom eksperimentgruppen i utgangspunktet har bedre verbalt 
korttidsminne enn kontrollgruppen, kan dette tilsløre eventuelle forskjeller mellom 
gruppene.  
En annen trussel mot indre validitet er at det er dannet en hypotese som er grunnlaget 
for problemstillingen. Dermed kan forskerne underbevisst forsøke å bekrefte denne. 
Det vil være vanskelig for forskeren å kvitte seg med alle tanker og kunnskap man har 
gjort seg om rundt temaet fra før. Det kan i følge Befring (2002) gi en form for 
Pygmalion-effekt. Det vil si at forventningene til forskeren kan få en selvoppfyllende 
virkning (ibid.).  
Testene som er brukt skal måle begrepene som ønskes og undersøkes på en 
tilfredsstillende måte. I følge Lund (2002a) blir den indre validiteten svekket dersom 
instrumentene som brukes ikke er standardiserte, og dermed kan være med på å skape 
kunstige resultater. Shadish m.fl. (2002) kategoriserer takeffekt som en trussel mot 
statistisk validitet. Et av problemene ved en ikke-standardisert test kan være at den er 
for lett, og dermed gir høye skårer hos de som testes. I denne undersøkelsen er testene 
som ble benyttet standardiserte. WPPSI-R anses for å være en svært god test for 
intelligens (Wechsler 2004). British Picture Vocabulary Scale (BPVS) ble 
standardisert på norsk i 2006 (Dunn m. fl. 1997). Norsk Fonemtest er en god test for å 
måle fonologisk utvikling hos barn (Tingleff og Tingleff 2002). På fonemtesten var det 
flere barn i hvert utvalg som skåret høyes mulige skårer. Dette er en svakhet ved testen 
og kalles takeffekt (Shadish m.fl. 2002). Det vil si at testen ikke skiller godt nok 
mellom barna. Det kan dermed være at barn i OME-gruppen har språklydvansker som 
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denne testen ikke er sensitiv nok til å fange opp. Likevel er denne testen ment til å 
undersøke når de ulike lydene er på plass, og i følge (Hagtvet 2004, Espenakk 2003, 
Ingram 1986, Fintoft m.fl. 1983) vil de fleste barn i en viss alder ha språklydene på 
plass. Svakheter og styrker ved de ulike testene vil beskrives nærmere under drøfting av 
begrepsvaliditet.  
5.2.3 Begrepsvaliditet 
I følge Lund (2002a) er begrepsvaliditet om operasjonaliseringene på årsaks- og 
effektsiden måler de relevante begrepene. En variabel som er operasjonalisert kan måle 
eller representere tre ulike typer av komponenter: det relevante begrepet, irrelevante 
begreper og usystematiske feil. Irrelevante begreper og usystematiske feil er trusler 
mot begrepsvaliditeten (ibid.). Shadish m.fl. (2002) derimot ser de usystematiske 
feilene som trusler mot statistisk validitet, og de systematiske feilene som en del av 
begrepsvaliditeten. Derfor vil usystematiske målingsfeil bli behandlet under statistisk 
validitet. Shadish m.fl. (2002) utvider begrepsvaliditet i tillegg til undersøkelsens 
variabler til å innebære alt som er spesielt med utvalget. Begrepsvaliditet har to sider. 
Det ene er å forstå begrepet, mens det andre er å fastsette betydningen av det (ibid.). 
Problemene i forhold til begrepsvaliditeten kan oppstå i forbindelse med å skulle 
karakterisere og måle utvalget, rammene rundt, testene og resultatene i forhold til 
undersøkelsen (Lund 2002a).  
De relevante begrepene som operasjonaliseres i denne undersøkelsen er barn med og 
uten otitis media med effusjon, breddevokabular, dybdevokabular, språklyder, 
fødselskohort, mors utdanning, kjønn og non-verbal IQ. Noen av begrepene kan 
operasjonaliseres med klart god begrepsvaliditet (som kjønn), mens begrepsvaliditet 
kan være problematisk ved operasjonalisering av mer teoretiske begreper. I tillegg til 
kjønn er mors utdanning og non-verbal IQ kontrollvariabler i denne undersøkelsen. 
Mors utdanning kan operasjonaliseres på flere måter. I denne studien ble variabelen delt 
inn i fire kategorier: til og med videregående skole, høyskole/universitet inntil tre år, 
høyskole/universitet over tre år og annen utdannelse. Som tidligere nevnt ble kjønn og 
mors utdanning kontrollert for designmessig. For å kontrollere for non-verbal IQ ble 
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det brukt en deltest fra WPPSI-R, brikkemønster. Deltesten er et kjent mål på non-
verbal IQ. Å bruke kun en deltest er selvfølgelig ikke like bra som å benytte hele 
utføringsdelen til WPPSI-R. På grunn av tidsaspektet var ikke dette mulig å 
gjennomføre. Videre vil utvalget og testene diskuteres i forhold til undersøkelsen.  
Utvalget 
Undersøkelsens utvalg er barn fra ulike deler av Sør-Norge, og antakelig med ulik 
bakgrunn. Familieforhold, oppdragelse, verdier er utenfor kontroll, fordi det eneste som 
er vektlagt er at barnet skal ha norsk som førstespråk og at eksperimentgruppen skal ha 
hatt otitis media med effusjon og ventilasjonsrør. Barna i begge gruppene skulle være 
født i 2001. Barna kan være forskjellige både forskjeller på tve rs av gruppene, 
uavhengig av otitis media med effusjon i tillegg til at det kan være forskjeller innad i 
hver gruppe. Det er stor sannsynlighet for forkjeller i begge gruppene. Barna som har 
deltatt i undersøkelsen ble plassert i en eksperimentgruppe og en kontrollgruppe, på 
grunnlag av om barna hadde OME eller ikke. Barna i kontrollgruppen var i tillegg, som 
tidligere nevnt, matchet i forhold til mors utdanning og kjønn. Intensjonen var at barna 
ikke skulle skille seg på andre områder enn at de hadde hatt otitis media med effusjon, 
eller at de ikke hadde hatt det. Det var kun på testen for breddevokabular at det kunne 
skimtes en tendens når det ble kontrollert for intelligens i favør av barna uten OME.  
Testene 
Ved å skulle gjøre de avhengige variablene breddevokabular, dybdevokabular og 
språklyder om til målbare variabler i en kvantitativ forskning, er det i følge Befring 
(2002) nettopp det som er vanskelig med kvantitativ forskning i spesialpedagogikken, å 
skulle gjøre ikke-målbare variabler målbare. For å gjøre det vil det være viktig med gode 
operasjonaliseringer av begrepene. Operasjonalisering av begrepene som er valgt i 
denne undersøkelsen baserer seg på meta-analysene til Casby (2001) og Roberts mfl. 
(2004) som ser på otitis media med effusjon i forhold til utvikling av reseptivt og 
ekspressivt vokabular. For å kunne gå nærmere inn å analysere begrepene, ble reseptiv 
språk delt inn i breddevokabular og dybdevokabular (Ouellette 2006), mens ekspressivt 
vokabular ble delt inn i språklyder, som igjen delt inn i fonologi og fonetikk (Høigård 
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2006, Rygvold 1999). Denne inndelingen har ført til at både deler fra den pedagogiske 
og lingvistiske tradisjonen har blitt brukt, for å kunne få et klarere bilde av barnas 
prestasjoner på hver del.    
Testene som er valgt er kjent, mye bukte mål for de operasjonaliserte begrepene. Selv 
om det i seg selv ikke garanterer god begrepsvaliditet, har vi fulgt de vanlige 
operasjonaliseringene innenfor fagområdet.  
Truslene mot begrepsvaliditet er med andre ord for denne undersøkelsen uklare krav til 
utvalget og oppfylling av disse, uklare testbetingelser, feiltolkninger og innvirkning på 
testsituasjonen.  
5.2.4 Ytre validitet 
Selv om validiteten til de tre foregående kravene er oppfylte, innebærer ikke det 
nødvendigvis at resultatene kan generaliseres til en faktisk populasjon. Ytre validitet 
handler i følge Lund (2002b) om resultatenes generaliserbarhet til bestemte individer, 
situasjoner eller tider og hvor bredt man kan generalisere. Shadish m.fl. (2002) deler 
ytre validitet i to: generalisering til de som har vært med i utvalget og de som ikke har 
vært med (populasjonen det kan generaliseres til).  
Utvalget i den foreliggende undersøkelsen ble først undersøkt med henblikk på å avklare 
om tendensen til at det ikke er forskjeller mellom barn med og uten otitis media med 
effusjon gjelder for hele utvalget.  
Ingen av barna i denne studien skiller seg gjennomgående ut på alle testene, men i 
gruppen av barn med ventilasjonsrør, skårer et barn lavere på fonemtesten, mens to 
andre barn skårer lavere på dybdevokabular. Årsaken til at disse barna skårer lavere enn 
de andre barna med ventilasjonsrør i utvalget er noe vi ikke har kontroll på. Det kan være 
at disse barna har hatt flere antall otitis media med effusjon, at de har fått satt inn 
ventilasjonsrør senere enn de andre barna, eller at hørselstapet som følge av otitis 
media med effusjon har vært større eller vart lenger hos disse barna. Det ser med andre 
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ord ut til at otitis media med effusjon under visse omstendigheter kan ha negativt utslag 
på utviklingen av dybdevokabular og språklyder. 
Når det gjelder generaliseringer utover de som deltok i undersøkelsen er det flere 
forhold som kan virke inn på den ytre validiteten. Likheten mellom utvalget og 
populasjonen er med på å påvirke hvorvidt det man har funnet kan gjelde for flere enn 
barna som er testet. En trussel mot den ytre validiteten i denne undersøkelsen er at 
barna ble valgt ut etter tilgjengelighetsprinsippet, da det viste seg å være en stor 
utfordring å få tak i barn med otitis media med effusjon. Det vil derfor være vanskelig å 
si noe om utvalgets representativitet. Generalisering til en bestemt populasjon vil 
derfor være usikker. Det vil også være problemer med å skulle generalisere resultatene 
fra denne undersøkelsen til andre situasjoner og tider.  
5.3 Konklusjon 
I denne studien fant vi ingen til ve ldig små forskjeller mellom barn med otitis media 
med effusjon og barn uten, på utviklingen av breddevokabular, dybdevokabular og 
språklyder. Ut i fra validitetsvurderingene ser det ut til at vi, til tross for å ha kontrollert 
for variabler som kan gi kunstige forskjeller, ikke finner forskjeller mellom gruppene. 
Dette samsvarer med resultatene fra meta-analysene av Casby (2001) og Roberts m.fl. 
(2004), som i hovedtrekk viser små eller ingen forskjeller mellom barn med og uten 
otitis media med effusjon. Noen nyere studier som er gjort på området har derimot 
funnet forskjeller blant barn med otitis media med effusjon i forhold til barn uten, men 
disse studiene er basert på små utvalg i forhold til meta-analysene som tar for seg over 
10000 barn. Basert på resultatene fra denne undersøkelsen og meta-analysenes 
resultater mener vi å ha et relativt godt grunnlag for å kunne konkludere med at det 
faktisk ikke er noen grad av forskjeller mellom gruppene. 
Selv om vi konkluderer med at det ikke finnes noen forskjeller mellom gruppene, har vi 
ikke grunnlag for å si noe om hvert enkelt barns språkutvikling. Derfor er det viktig at 
barn med otitis media som har behov for det får oppfølging. Ut fra et klinisk syn blir det 
jobbet ut i fra at otitis media med effusjon har en påvirkning på språkutviklingen (Casby 
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2001). Forskningsmessig er det svært få funn som tyder på dette. Derfor undrer vi oss 
over hvorfor forskningsmessige resultater ofte ikke er kjent innenfor klinisk arbeid.  
Mestring av språklyder varierer betydelig innenfor et språk, i tillegg til at det er store 
forskjeller mellom språk med ulik fonologisk struktur (Macken referert fra Tetzchner 
m.fl. 1993). Likevel har det vært nødvendig i dette masterprosjektet å gå til utenlandsk 
litteratur, på tross av at Tetzchner m.fl. (1993:208) hevder at:  
”man må være svært forsiktig med å gjøre antakelser om utviklingen i ett 
språk på grunnlag av viten om et annet.”  
I tillegg hevder han at det spesielt gjelder etter at barnet har kommet over de første 
utviklingsstadiene i utviklingen (ibid.). I forhold til denne undersøkelsen har det vært 
nødvendig å bruke utenlandsk materiale, på grunn av at det foreligger lite materiale når 
det gjelder den fonologiske utviklingen når det gjelder norsk talespråk.  
Selv om denne undersøkelsen ikke avdekket noen forskjeller mellom gruppene, kan det 
likevel være interessant å undersøke dette temaet grundigere når det gjelder 
norskspråklige barn. Blant annet kan man tenke seg at det hadde vært interessant å følge 
det samme utvalget barn over tid, for å se hvordan språkutviklingen foregår fra man får 
satt inn ventilasjonsrør og fram til skolealder. Slike undersøkelser vil kunne gi en 
pekepinn om hvor lang tid det tar før barna eventuelt har kompensert for det 
midlertidige hørselstapet de har hatt. I fremtidige studier hadde det derfor vært 
interessant med longitudinelle undersøkelser som kunne ha vist effekten av otitis media 
med effusjon over tid, med flere språklige variabler enn de som har blitt undersøkt her, 
på et større antall norske barn, med strengere krav for kontrollvariabler. 
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A. E-post til barnehager v/styrer 
 
Hei. 
Vi er to studenter på logopedistudiet ved Universitetet i Oslo som skriver  
masteroppgave om språkutvikling og mellomørebetennelse. Vi er i denne 
sammenhengen interessert i å undersøke språkferdighetene hos en gruppe barn med 
ventilasjonsrør, og en gruppe uten ventilasjonsrør for å sammenlikne resultatene. 
  
Barna skal være født i 2001, og ha eller ha hatt ventilasjonsrør/dren. Testbatteriet som 
benyttes består av fire deltester som går på forståelse og uttale. Testingen tar ca. 40 
minutter. 
  
Det er ønskelig at dere gir oss tilbakemelding på om dere har barn født i  
2001 som har/har hatt dren, som kan være interessert i å delta i denne undersøkelsen.  
Vi ønsker deretter å sende et informasjonsskriv  
der foreldrene godkjenner at deres barn kan delta i undersøkelsen. Brevet  
videreformidles til foreldrene av styrer, dersom det er mulig. 
  
Vi tar kontakt med dere per telefon i slutten av uke 10. 
  
Vi håper at dere kan hjelpe oss med dette. 
På forhånd takk. 
  
Med vennlig hilsen 
Cathrine Redi Kynningsrud og Kari Benestvedt. 
  
Cathrine: tlf: 97650322 kynningsrud@hotmail.com 
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B. Informasjonsskriv til foreldre til barn med otitis media med effusjon 
 
Kari Benestvedt 
Vidars gate 13b 
0452 Oslo                                                                                                   Oslo 09.01.07 
 
Cathrine Kynningsrud 
Eklundveien 38 
1786 Halden 
 
Kjære foreldre/foresatte 
Vi er to studenter som skal avslutte vår utdanning i spesialpedagogikk, fordypning 
logopedi, ved Universitetet i Oslo (UIO) våren 2007. I den forbindelse skal vi våren 
2007 utføre et forskningsprosjekt, som skal ende opp med masteoppgave, som en 
avsluttende del av vår utdanning. Vi ønsker å kombinere fagfeltene logopedi og 
audiopedagogikk ettersom en av oss er utdannet audiopedagog ved UIO. Tidligere i 
logopedstudiet hadde vi et prosjekt som omhandlet språkutvikling, noe som fikk oss til 
å ville se nærmere på temaet språkutvikling, og da i forbindelse med 
mellomørebetennelse/OME. 
Det vi ønsker med dette forskningsprosjektet er å finne ut om der er, og i så fall på 
hvilken måte, barn med mellomørebetennelse som har fått operert inn 
ventilasjonsrør/dren før tre år har blitt påvirket i sin språkutvikling sammenlignet med 
barn som har hørt normalt. 
For å undersøke dette vil vi teste et utvalg barn med ventilasjonsrør/dren og et utvalg 
barn uten ventilasjonsrør/dren med et testbatteri. Testbatteriet er en samling av ulike 
deltester som vi har satt sammen for å kartlegge barnas språkforståelse, taleproduksjon 
(uttale) og dybdevokabular. Vi vil deretter sammenligne testresultatene mellom de to 
utvalgene for å se om der finnes forskjeller i språkutviklingen.  
Dersom dere gir oss tillatelse til å teste ditt/deres barn, vil vi poengtere at alt materiell 
som vedrører deres sønn/datter blir behandlet konfidensielt og at vi  under hele 
forskningsperioden og i fremtiden er underlagt taushetsplikt. Det er kun oss og 
veileder, som har blitt utnevnt av universitetet, som vil få kjennskap til disse 
opplysningene. Veileder har også taushetsplikt. Vi vil ivareta barnets anonymitet 
gjennom hele masteroppgaven og ditt/deres barn vil ikke bli gjenkjent i oppgaven. Data 
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vil bli oppbevart forsvarlig under hele arbeidsprosessen og personlige opplysninger vil 
bli makulert etter at oppgaven er ferdig. Du/dere kan også når som helst trekke tilbake 
tillatelsen vedrørende ditt/deres barn uten at dette får videre konsekvenser. Det vil ikke 
være anledning til å gi individuell tilbakemelding, men du/dere er hjertelig velkommen 
til å lese vårt ferdige produkt. Denne undersøkelsen blir ikke satt i gang uten 
godkjenning fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS. 
Resultatene fra testene vil kunne fortelle oss noe om det er forskjell på 
språkutviklingen hos barn med tidligere mellomørebetennelser og barn som ikke har 
hatt dette problemet. Vi håper at våre resultater skal kunne bidra til økt kunnskap på 
feltet, og på denne måte komme barn med ventilasjonsrør/dren til gode i pedagogiske 
sammenhenger. 
Dette kan igjen være av interesse for overgangen mellom barnehage og skole for å 
kunne si noe om barn med mellomørebetennelse og ventilasjonsrør/dren trenger en 
annen type oppfølging enn barn uten. På den måten kan arbeidet med språket hos disse 
barna intensiveres både i barnehagen og i skolen. Dersom vi finner at barn med 
mellomøreproblematikk har en senere språkutvikling enn deres jevngamle, håper vi at 
dataene vil kunne danne et bilde av språkutviklingen hos barn med 
mellomørebetennelser, og skape et grunnlag for forebyggende tiltak i forhold til 
forsinket språkutvikling. Pedagoger kan ha nytte av informasjonen undersøkelsen kan gi 
ved å bli bevisste på at problemer med språkutviklingen kan være tilstede hos barn med 
tidligere gjentatte mellomørebetennelser.  
Resultatene av undersøkelsen vil bli fremstilt i en skriftlig masteroppgaver. Oppgaven 
gis ut ved Institutt for Spesialpedagogikk ved Universitetet i Oslo (UIO) sommeren 
2007. I denne forbindelse ønsker vi derfor tillatelse fra deg/dere til å få teste ditt/deres 
barn med vårt testbatteri. Vi trenger også noen opplysninger om mors utdannelse og 
språkvansker i nærmeste familie, i tillegg til å kunne få informasjon om barnets 
tidligere sykdomshistorie i forhold til mellomørebetennelser og ventilasjonsrør/dren. 
Dette for å kunne eliminere andre faktorer som kan være med på å påvirke utfallet av 
testen. 
Håper på positiv tilbakemelding. Dersom dere har noen spørsmål kan dere ringe oss 
eller sende en mail. Fordi vi er avhengige av rask tilbakemelding fra dere har vi satt en 
svarfrist til 15. februar 2007.  
Med vennlig hilsen 
Cathrine R Kynningsrud Kari Benestvedt 
Tlf: 97650322 Tlf: 45217484 
kynningsrud@hotmail.com      kari@bruune.norpost.net                                           
Svarslipp: 
Sendes til:  Kari Benestvedt, Vidars gate 13b, 0452 Oslo. 
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Svarfrist: 15. februar 2007 
Bruk vedlagt svarkonvolutt. 
  
Jeg/vi har mottatt skriftlig informasjon, og samtykker til at dere kan teste mitt/vårt barn 
og benytte testresultatene samt bakgrunnsopplysninger i studien: 
Sted:______________________________________________________________ 
Dato:______________________________________________________________ 
Barnets 
navn:__________________________________________________________ 
Fødselsdato:________________________________________________________ 
Signatur:___________________________________________________________ 
Dersom du/dere vil at barnet ditt/deres skal være med i undersøkelsen, ønsker vi at 
du/dere kan svare på noen spørsmål. 
1. Når fikk barnet ditt/deres innlagt ventilasjonsrør/dren (alder)? 
2. Mors utdanning (kryss av):        
?  Grunnskole/videregående skole 
?  Høgskole/universitetsutdannelse lavere grad (inntil 3 år) 
?  Høgskole/universitetutdannelse høyere grad (ut over 3 år) 
?  Annen utdannelse 
3. Er der tilfeller av språkvansker i barnets nærmeste familie? 
 
Eventuelle 
kommentarer:_______________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
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C. Informasjonsbrev til foreldre med barn i kontrollgruppa 
Kari Benestvedt 
Vidars gate 13b 
0452 Oslo                                                                                          Oslo 09.02.07 
 
Cathrine Kynningsrud 
Eklundveien 38 
1786 Halden 
 
Kjære foreldre/foresatte 
Vi er to studenter som skal avslutte vår utdanning i spesialpedagogikk, fordypning 
logopedi, ved Universitetet i Oslo (UIO) våren 2007. I den forbindelse skal vi våren 
2007 utføre et forskningsprosjekt, som skal ende opp med masteroppgave, som en 
avsluttende del av vår utdanning. Vi ønsker å kombinere fagfeltene logopedi og 
audiopedagogikk ettersom en av oss er utdannet audiopedagog ved UIO. Tidligere i 
logopedstudiet hadde vi et prosjekt som omhandlet språkutvikling, noe som fikk oss til 
å ville se nærmere på temaet språkutvikling, og da i forbindelse med 
mellomørebetennelse/OME. 
Det vi ønsker med dette forskningsprosjektet er å finne ut om der er, og i så fall på 
hvilken måte, barn med mellomørebetennelse som har fått operert inn 
ventilasjonsrør/dren, har blitt påvirket i sin språkutvikling sammenlignet med barn som 
har hørt normalt. 
For å undersøke dette vil vi teste et utvalg barn som har eller har hatt 
ventilasjonsrør/dren og som er født i 2001. Samtidig vil vi også teste et utvalg barn som 
ikke har eller har hatt ventilasjonsrør/dren på samme alder. Vi vil teste barna med et 
testbatteri. Testbatteriet er en samling av ulike deltester som vi har satt sammen for å 
kartlegge barnas språkforståelse, taleproduksjon (uttale) og dybdevokabular. Vi vil 
deretter sammenligne testresultatene mellom de to utvalgene for å se om der finnes 
forskjeller i språkutviklingen. Selve testingen vil foregå i barnets barnehage og vil ta ca 
45 minutter.  
Dersom dere gir oss tillatelse til å teste ditt/deres barn, vil vi poengtere at alt materiell 
som vedrører deres sønn/datter blir behandlet konfidensielt og at vi under hele 
forskningsperioden og i fremtiden er underlagt taushetsplikt. Det er kun oss og 
veileder, som har blitt utnevnt av universitetet, som vil få kjennskap til disse 
opplysningene. Veileder har også taushetsplikt. Vi vil ivareta barnets anonymitet 
gjennom hele masteroppgaven og ditt/deres barn vil ikke bli gjenkjent i oppgaven. Data 
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vil bli oppbevart forsvarlig under hele arbeidsprosessen og personlige opplysninger vil 
bli makulert etter at oppgaven er ferdig. Du/dere kan også når som helst trekke tilbake 
tillatelsen vedrørende ditt/deres barn uten at dette får videre konsekvenser. Det vil ikke 
være anledning til å gi individuell tilbakemelding, men du/dere er hjertelig velkommen 
til å lese vårt ferdige produkt. 
Denne undersøkelsen blir ikke satt i gang uten godkjenning fra Norsk 
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS. 
 
Resultatene fra testene vil kunne fortelle oss noe om det er forskjell på 
språkutviklingen hos barn med tidligere mellomørebetennelser og barn som ikke har 
hatt dette problemet. Vi håper at våre resultater skal kunne bidra til økt kunnskap på 
feltet, og på denne måte komme barn med ventilasjonsrør/dren til gode i pedagogiske 
sammenhenger. 
Dette kan igjen være av interesse for overgangen mellom barnehage og skole for å 
kunne si noe om barn med mellomørebetennelse og ventilasjonsrør/dren trenger en 
annen type oppfølging enn barn uten. På den måten kan arbeidet med språket hos disse 
barna intensiveres både i barnehagen og i skolen. Dersom vi finner at barn med 
mellomøreproblematikk har en senere språkutvikling enn deres jevngamle, håper vi at 
dataene vil kunne danne et bilde av språkutviklingen hos barn med 
mellomørebetennelser, og skape et grunnlag for forebyggende tiltak i forhold til 
forsinket språkutvikling. Pedagoger kan ha nytte av informasjonen undersøkelsen kan gi 
ved å bli bevisste på at problemer med språkutviklingen kan være tilstede hos barn med 
tidligere gjentatte mellomørebetennelser.  
 
Resultatene av undersøkelsen vil bli fremstilt i en skriftlig masteroppgave. Oppgaven 
gis ut ved Institutt for Spesialpedagogikk ved Universitetet i Oslo (UIO) sommeren 
2007. I denne forbindelse ønsker vi derfor tillatelse fra deg/dere til å få teste ditt/deres 
barn med vårt testbatteri. Vi trenger også noen opplysninger om mors utdannelse og om 
eventuelle språkvansker i nærmeste familie. Dette for å kunne eliminere andre faktorer 
som kan være med på å påvirke utfallet av testen. 
  
Vi håper på positiv tilbakemelding. Dersom dere har noen spørsmål kan dere ringe oss 
eller sende en mail. Fordi vi er avhengige av rask tilbakemelding fra dere har vi satt en 
svarfrist til 1. april 2007.                       
Med vennlig hilsen 
Cathrine R Kynningsrud Kari Benestvedt 
Tlf: 97650322 Tlf: 45217484 
e-post:   e-post: 
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kynningsrud@hotmail.com      kari@bruune.norpost.net                                            
Svarslipp: 
Sendes til:  Kari Benestvedt, Vidars gate 13b, 0452 Oslo. 
 
Svarfrist:                 2007 
Bruk vedlagt svarkonvolutt. 
 
Jeg/vi har mottatt skriftlig informasjon, og samtykker til at dere kan teste mitt/vårt barn 
og benytte testresultatene samt bakgrunnsopplysninger i studien: 
 
Sted:______________________________________________________________ 
Dato:______________________________________________________________ 
Barnets navn:________________________________________________________ 
Fødselsdato:________________________________________________________ 
Signatur:___________________________________________________________ 
Dersom du/dere vil at barnet ditt/deres skal være med i undersøkelsen, ønsker vi at 
du/dere kunne svare på noen spørsmål. 
Mors utdanning (kryss av):        
?  Grunnskole/videregående skole 
?  Høgskole/universitetsutdannelse lavere grad (inntil 3 år) 
?  Høgskole/universitetutdannelse høyere grad (ut over 3 år) 
?  Annen utdannelse 
Er der tilfeller av språkvansker i barnets nærmeste familie? 
 
Eventuelle kommentarer:_______________________________________________ 
 
